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Zusammenfassung 
Hintergrund und Fragestellung 
2007 war an einem definierten Stichtag ~0,1% der österreichischen Bevöl-
kerung in Wohnbetreuung oder -beratung. Bis zu 10% der ÖsterreicherIn-
nen leben in überfüllten/schlechten Wohnungen. Aufgrund ihrer schlechten 
Lebensbedingungen haben wohnungslose oder in prekären Wohnverhältnis-
sen lebende Menschen ein deutlich erhöhtes Krankheitsrisiko. Gleichzeitig 
wird eine unzureichende medizinische Versorgung konstatiert. 
Ziel des Projekts ist eine systematische Aufbereitung der publizierten Lite-
ratur zum Gesundheitszustand, zu den Zugangsbarrieren zu gesundheitsbe-
zogenen Leistungen und zum Inanspruchnahmeverhalten von wohnungslo-




Mit einer systematischen Literatursuche wurde eine Vielzahl an Studien 
zum Gesundheitszustand identifiziert, aus denen in einem mehrstufigen 
Auswahlverfahren nach vorab definierten Kriterien relevante Studien ab 
2006 ausgewählt und zusammenfassend analysiert wurden.  
Die Zugangsbarrieren wurden in einer qualitativen Übersicht aus über 
Handsuche identifizierten (inter)nationalen Berichten erläutert und hin-
sichtlich ihrer Gültigkeit für Österreich reflektiert.  
Die Inanspruchnahmecharakteristika wurden in über Handsuche identifi-
zierte Studien nach Leistungsebene (stationär, spitalsambulant, niedergelas-




43 Studien wurden in die Endauswahl ausgenommen. Diese stammen pri-
mär aus dem anglo-amerikanischen Raum, Deutschland, Frankreich und 
Nordeuropa und sie untersuchten überwiegend wohnungslose Männer.  
Wenngleich wohnungslose Menschen ihren allgemeinen Gesundheitszu-
stand tendenziell positiv einschätzen, steht dies in Widerspruch zu ihrer ge-
äußerten Lebensqualität und den diagnostizierten Krankheiten.  
Neben überdurchschnittlich häufigen psychischen Erkrankungen (v. a. Ab-
hängigkeitserkrankungen) sind wohnungslose Personen von zahlreichen 
somatischen Erkrankungen und deren Langzeitfolgen betroffen. Hierbei 
sind Zahnprobleme und Infektionskrankheiten bedeutend, vor allem sind 
letztere für ein erhöhtes Spitalsaufnahmerisiko verantwortlich. Außerdem 
haben wohnungslose Menschen laut den vorhandenen Studien ein erhöhtes 
Risiko, frühzeitig zu versterben und sie setzen sich im hohen Grad gesund-
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Zugangsbarrieren und Inanspruchnahme 
Wohnungslose Menschen befinden sich oft in ungewöhnlichen Lebenslagen 
ohne formalen Anspruch für gesundheitsbezogene Leistungen. Aber auch 
anspruchsberechtigte wohnungslose Personen können an formalen, organi-
satorischen oder finanziellen Hürden, sowie an sozialen Barrieren scheitern, 
Zugang zu jenen Leistungen zu haben, die sie brauchen.  
Die in den Studien untersuchten wohnungslosen Personen hatten generell 
häufig Kontakt mit dem Gesundheitssystem, wobei Fehlversorgung erkenn-
bar ist (z.B. überdurchschnittlich häufige Spitalsaufnahmen, fehlende Spe-
zialversorgung). Welche Leistungsebene (stationär, ambulant, Notaufnah-
me) und welche Berufsgruppe involviert ist, hängt von Faktoren wie Ge-
sundheitssystem, Geschlecht oder Form der Wohnungslosigkeit ab. 
 
Diskussion und Schlussfolgerung 
Wohnungslose Menschen zeigen bestimmte Krankheitscharakteristika und 
sind von gesundheitlichen Langzeitfolgen betroffen. Die dargestellten Inan-
spruchnahmemuster und Behandlungsformen legen eine Fehlversorgung 
dieser Gruppe nahe. Obwohl die Ergebnisse nur als eingeschränkt übertrag-
bar und repräsentativ zu bewerten sind, sind die ermittelten Gesundheits-
dimensionen als Planungsorientierung geeignet.  
Aus den Ergebnissen lässt sich eine Notwendigkeit für eine interdisziplinäre 
niederschwellige Primärversorgung, die durch professionelle Hilfe im Sinne 
einer Koordinierung, Vermittlung und „Übersetzung“ unterstützt wird, ab-
leiten. Parallel dazu sind Strategien, die an den Gesundheitsdeterminanten 
ansetzen, insbesondere jene, die die Verhältnisprävention forcieren, not-
wendig.    
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Executive Summary 
Background and research question 
In 2007, ~0.1 % of the Austrian population was in some kind of housing 
support for the homeless on a specific reference day. Moreover, up to 10% of 
the population lives in overcrowded or bad housing. The poor living condi-
tions result in increased risk of illness for the homeless. At the same time, 
medical care is assumed to be inadequate. 
The aim of this report is to systematically analyse the published literature 
on the health status, on barriers to health care and on utilisation patterns 
among homeless persons in urban areas. This should support evidence-based 
planning of health care for homeless persons. 
 
Method 
A systematic literature search was carried out to identify literature on the 
health status of homeless people. According to pre-defined criteria, relevant 
studies from 2006 onwards were selected in a step-wise approach. 
Barriers to access were qualitatively summarised from international reports 
that had been identified via hand search. The validity of the barriers for 
Austria was analysed against the backdrop of the Austrian health care sys-
tem structures.  
Studies on utilisation characteristics were identified via hand search and 




43 studies were selected for the final analysis. They were primarily con-
ducted in North American countries, in the UK, Germany, France and in 
Northern Europe. The study population was predominately male.  
Although homeless persons tend to rate their health situation as positive, 
this is in contrast to their stated quality of life and the diagnosed diseases.  
Apart from a disproportionally high prevalence of mental disorders (mainly 
addiction), homeless people often suffer from a number of somatic disorders 
and their health consequences. Most often these are oral health problems 
and infectious diseases. The latter are responsible for the increased risk of 
inpatient treatment among the homeless. Moreover, according to the litera-
ture, homeless people face an increased risk of premature death and they 
expose themselves to health threats (smoking, alcohol).  
Access to health care and utilisation patterns 
Due to their circumstances (e.g., unemployment), homeless people often 
have no formal access to health care. However, even homeless persons who 
are entitled to receive services face bureaucratic, organisational, financial or 
social barriers that limit access to adequate services.  
homelessness increases 
risk of illness 
health state, access to 




search for health status 
hand search and 
qualitative summary of 
barriers literature… 
…and utilisation studies 
43 studies from North 
America and Europe 
contrast self-perceived 
health vs. diagnosed 
diseases 
high prevalence of 
mental disorders, 
infectious diseases, low 
oral health, premature 
deaths, risk behaviour 
several formal and 
informal barriers to 
health care identified 
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Homeless people in the studies generally had frequent contact with the 
health care system; however, they often received inadequate treatment (e.g., 
disproportionally high rates of inpatient treatment, lack of specialised care). 
The level of care (inpatient, outpatient, emergency care) and the (health) 
professions involved are dependent on factors such as type of health care 
system, sex or type of homelessness.   
 
Discussion and conclusion  
Homeless persons show specific patterns of illness which often lead to long-
term ill-health. The identified utilisation and treatment patterns indicate 
that inadequate service structures exist. Although the generality and repre-
sentativeness of the presented data are limited, the health dimensions iden-
tified may be helpful for service planning.  
Results indicate the need for easily accessible and interdisciplinary-oriented 
primary care. Access to adequate care needs to be enhanced by professional 
support that improves the coordination of services and plays an active role 
as a mediator for the homeless. Additionally, strategies that concentrate on 
the structural health determinants are required. 
 
frequent contact to 




results limited but good 
orientation for planning 
needs-oriented primary 
care structures + 
tackling health 
determinants required  
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1 Einleitung  
Aufgrund einer eingeschränkten Datensituation ist in Österreich die Ge-
samtzahl der von Wohnungslosigkeit betroffenen Personen nicht bekannt. 
Aus einer Stichtagserhebung im Jahr 2007 [1] geht hervor, dass an dem 
betreffenden Tag 5.500 Personen (davon 13% mitziehende Minderjährige) 
in ambulanter oder stationärer Wohnbetreuung1 waren und weitere 4.375 
Personen ambulant beraten wurden. Das entspricht jeweils ca. 0,05% der 
Bevölkerung. Außerdem standen an dem gewählten Stichtag 1.225 Personen 
in einem Beratungsverhältnis mit der Delogierungsprävention2. 3% der Ös-
terreicherInnen lebten 2007 in prekärer Wohnqualität und 9% in überbeleg-
ten Wohnungen. Der größte Anteil der wohnungslosen Personen lebt in 
Wien [2]. 
Die Lebensbedingungen (Armut, Hygienebedingungen, chronischer Stress 
etc.) von wohnungslosen Menschen bringen ein hohes Krankheitsrisiko mit 
sich [3]. Gleichzeitig wird eine unzureichende medizinische Versorgung 
konstatiert, die durch unterschiedliche Zugangsbarrieren zu gesundheitsbe-
zogenen Leistungen bedingt ist und auch in Ländern mit universellem Zu-
gang zur Gesundheitsversorgung besteht. 
Wie in zahlreichen Ländern international, versuchen Organisationen der 
Wohnungslosenhilfe auch in Österreich, mit individuellen Initiativen und 
Angeboten diesen offensichtlich vorhandenen Versorgungslücken des regu-
lären Gesundheitssystems zu begegnen. Eine umfassende empirische Analy-
se des Gesundheitszustands von wohnungslosen Personen und deren Zu-
gang(sbarrieren) zum Gesundheitssystem fand in Österreich jedoch bisher 
nicht statt. Ebenso wenig erfolgte bislang eine für Österreich aufbereitete 
systematische Aufarbeitung internationaler Evidenz zu dieser Thematik, so-
dass detailliertes Wissen zum Gesundheitszustand, zum Krankheitsspekt-
rum, zum Inanspruchnahmeverhalten und zu möglichen Zugangsbarrieren 
für gesundheitsbezogene Leistungen bei wohnungslosen Menschen und den 
daraus resultierenden individuellen und gesellschaftlichen Folgen fehlt.  
Als einer von mehreren Bausteinen für die Entwicklung eines bedarfsge-
rechten Angebots gesundheitsbezogener Leistungen für wohnungslose Per-
sonen soll daher im vorliegenden Bericht die bestehende Literatur zu dieser 
Thematik systematisch und transparent aufgearbeitet werden. Es sollen 
hiermit Anhaltspunkte für eine evidenz-basierte Angebotsplanung, aber 




                                                             
1 Ambulante Einrichtungen umfassen Beratungsstellen, Tageszentren, tagesstruktu-
rierende Angebote; stationäre Wohnbetreuung der Wohnungslosenhilfe umfasst 
Wohnbetreuung in Wohnheimen, Übergangswohnheimen und -wohnungen, 
Wohngemeinschaften, sowie ambulant betreute Wohnungen, die von Wohnungslo-
senhilfe-Trägern angemietet sind 
2 Hilfe bei drohendem Wohnverlust (z. B. durch Mietschulden) 
Stichtag 2007: ˜ 0,1% 
der Bevo¨lkerung in 
Wohnbetreuung oder 
ambulanter Beratung, 





Barrieren zu Leistungen 
Details zu Gesundheit/ 








 LBI-HTA | 2012 11 
2 Projektziel und Forschungsfragen 
Das Projekt hat zum Ziel, die bestehende Evidenzlage zum Gesundheitszu-
stand von wohnungslosen Menschen und zu deren Zugang bzw. Zugangs-
barrieren zu gesundheitsbezogenen Leistungen im Überblick darzustellen. 
Der Fokus ist hierbei auf die Situation von wohnungslosen Personen im ur-
banen Raum gerichtet.  
Damit soll eine Grundlage für eine evidenzgestützten Planung eines be-
darfsgerechten Angebots an präventiven und kurativen gesundheitsbezoge-
nen Leistungen für wohnungslose Menschen im großstädtischen Bereich in 
Österreich geschaffen werden.  
Konkret werden folgende Fragen behandelt: 
1. Wie ist der Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen laut in-
ternationaler und nationaler Evidenz charakterisiert? 
 Welche Erkrankungen treten in welcher Häufigkeit auf? 
 Welche langfristigen gesundheitlichen und volkswirtschaftlichen 
Folgen werden in der Literatur beschrieben? 
2. Welche Barrieren (rechtlich, organisationsspezifisch, individuell) beste-
hen laut Literatur bei wohnungslosen Menschen hinsichtlich des Zu-
gangs zu präventiven oder kurativen gesundheitsbezogenen Dienstleis-
tungen international und spezifisch in Österreich?  















Hu¨rden fu¨r pra¨ventive 
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3 Methode 
Die gesamte Arbeit basiert ausschließlich auf Daten und Informationen aus 
publizierter Literatur. Auf administrative Daten österreichischer Einrich-
tungen der Wohnungslosenhilfe wurde bewusst verzichtet, da dies den zeit-
lichen Rahmen der Arbeit gesprengt hätte und über die Fragestellung der 
Literaturübersicht hinausgeht. Jedoch wurden mehrere ExpertInnen aus 
dem Bereich der Wohnungslosenhilfe kontaktiert, um den Forschungsge-
genstand zu strukturieren und Literaturempfehlungen zu erhalten. 
3.1 Erfassung des Gesundheitszustands 
Zur Beantwortung der Fragestellung 1 kommt die Methode der systemati-
schen Literaturübersicht zum Einsatz. Diese zeichnet sich durch eine stan-
dardisierte Recherche nach publizierter Literatur (in relevanten Literatur-
datenbanken und sonstigen Quellen wie z.B. Internet, Referenzlisten der 
identifizierten Artikel) und durch transparente Darstellung der Suchstrate-
gien sowie des Auswahlprozesses und der Ergebnisse aus. Ziel ist eine mög-
lichst objektive im Gegensatz zu einer selektiven bzw. willkürlichen Darstel-
lung der Literatur.   
Die für die Recherche verwendeten Suchbegriffe im Zusammenhang mit 
Wohnungslosigkeit orientieren sich an einem breiten Verständnis von Woh-
nungslosigkeit im Sinne der Europäischen Typologie für Obdachlosigkeit, 
Wohnungslosigkeit und prekäre Wohnversorgung (ETHOS) [4]. Diese Ty-
pologie schließt obdachlose Menschen oder Menschen in Notunterkünften 
ebenso ein, wie wohnungslose Menschen (z.B. solche, die in Wohnungslo-
seneinrichtungen oder Frauenhäusern leben) oder Menschen in unsicheren 
(z.B. von Delogierung Bedrohte) oder ungenügenden (z.B. in ungeeigneten 
Räumen Wohnende) Wohnverhältnissen. 
Die systematische Literatursuche wurde am 31. Juli  2012 in folgenden Da-
tenbanken durchgeführt:  
        Medline via Ovid 
        Embase  
        The Cochrane Library 
        CRD  (DARE, NHS EED, HTA) 
        PsycInfo 
Darüber hinaus wurde am 01.08.2012 auf folgenden Websites nach Assess-
ments gesucht: 
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health 
(http://www.cadth.ca/index.php/en/home) 
NIHR Health Technology Assessment programme 
(http://www.hta.ac.uk/) 
NHS Institute for Health and Clinical Excellence 
(http://www.nice.org.uk/) 
Ergänzend dazu wurde in Universitäts-Bibliothekskatalogen recherchiert.  
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Die genaue Suchstrategie ist auf Anfrage bei den AutorInnen erhältlich. 
Bei der Suche wurden keine Einschränkungen hinsichtlich des Publikati-
onstyps (Berichte, systematische Übersichtsarbeiten, Primärstudien etc.) 
vorgenommen, allerdings erfolgte eine Einschränkung auf englisch- oder 
deutschsprachige Quellen und auf den Publikationszeitraum 01/2000 bis 
07/2012, da ein möglichst aktuelles Bild gezeichnet werden soll. 
Nach Entfernung aller Duplikate standen über die systematische Suche 
1.300 Zitate zur Verfügung. Eine zusätzliche Handsuche in den Referenzlis-
ten der ausgewählten Artikel und Berichte, sowie eine generelle internetba-
sierte Suche nach relevanter Literatur ergaben weitere 45 Treffer, sodass 
insgesamt 1.345 Referenzen zur Verfügung standen.  
Die Auswahl der Literatur aus den identifizierten Zitaten erfolgte mehrstu-
fig.  
Im ersten Schritt wurden Publikationen nach folgenden Einschlusskriterien 
ausgewählt: 
 Empirische Studien zum Gesundheitszustand von wohnungslosen 
Menschen oder systematische Übersichtsarbeit bzw. Meta-Analyse 
mehrerer solcher Studien 
 Publikationssprache englisch oder deutsch 
Hinsichtlich des untersuchten Krankheitsspektrums, demographischer 
Merkmale (Geschlecht, Alter) oder der Definition von Wohnungslosigkeit 
erfolgte keine Einschränkung. 
Ausgeschlossen wurden folgende Studien: 
 Unsystematische Überblicksartikel oder theoretische Reflexionen 
 Studien aus Ländern außerhalb Europa, Nordamerika oder Austra-
lien/Neuseeland 
 Studien, die vor dem Jahr 2000 publiziert wurden 
 Studien, aus denen nicht eindeutig hervorging, welcher Anteil der un-
tersuchten Population wohnungslos ist (z.B. Studien zum Gesund-
heitszustand von drogenabhängigen Personen ohne Darstellung von 
deren Wohnsituation) 
 Studien, die eine bestimmte Gruppe von Wohnungslosen untersu-
chen, die für Österreich nicht relevant ist (z.B. wohnungslose Kriegs-
veteranen in den USA) 
Die so identifizierten Studien wurden in einer Übersichtstabelle hinsicht-
lich folgender Charakteristika dargestellt: 
 demographische Merkmale der untersuchten wohnungslosen Perso-
nen (Alter, Geschlecht) 
 untersuchte Krankheiten (somatisch, psychisch) oder untersuchte 
sonstige gesundheitsrelevante Merkmale (Sterblichkeit, allgemeiner 
Gesundheitszustand, gesundheitliche Risiken) 
 Studienland und – sofern relevant – konkreter Ort (Stadt) der empiri-
schen Erhebung  
 Studiendesign 
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tabase searching  
























Additional records identified 
through other sources  
(n = 45)
Records after duplicates removed 
(n = 1.345) 
Records screened 
(n =   1.345) 
Records excluded 
(n = 1.164) 
Full-text articles as-
sessed for eligibility 
(n = 181) 
Full-text articles ex-
cluded 
(n = 50) 
Studies included in 
overview (stage I) 
(n = 131 ) 





cluded, stage I 
(n= 87) 
Die Auswahl in dieser Stufe ergab 131 relevante Publikationen. Die Über-
sichtstabelle befindet sich  im Anhang (Kapitel 8). 
In einem zweiten Schritt erfolgte eine weitere Einschränkung der Evidenz 
auf empirische Studien oder systematische Übersichtsarbeiten aus den Jah-
ren 2006 bis 2012, außer es handelte sich um eine Studie, die eine Erkran-
kung oder eine demographische Gruppe (z.B. Kinder) untersuchte, die in 
den jüngeren Studien nicht vorkommen. War zu einer Erkrankung eine qua-
litativ hochwertige Übersichtsarbeit vorhanden, wie dies z. B. bei psychi-
schen Erkrankungen der Fall war, wurde ausschließlich diese herangezogen, 
auch wenn nach dem Erscheinen dieser Arbeit weitere Einzelstudien veröf-
fentlicht  wurden. 
Nach diesen Kriterien wurden 44 Studien in die Endauswahl aufgenommen. 
Der gesamte Auswahlprozess ist in Abbildung 3.1-3 dargestellt.  
Abbildung 3.1-1: PRISMA Tree zur Studienauswahl 




Studien ab 2006 
Detailbeschreibung: 44 
Studien 
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In weiterer Folge wurden ein Clusterung der Studien nach Krankheitsbil-
dern und eine Datenextraktion zu den Studiencharakteristika und -
ergebnissen vorgenommen.  
Zur Beurteilung der Validität der Studienergebnisse ist nicht nur deren 
Übertragbarkeit auf Österreich relevant (externe Validität), sondern auch 
die interne Validität und Studienqualität (z.B. Wahl der Vergleichsgruppen, 
verwendete Erhebungsinstrumente, Repräsentativität der untersuchten 
Stichproben).  
Entsprechend der in den ausgewählten Studien verwendeten Studiendesigns 
erfolgte eine Prüfung der Studienqualität mit unterschiedlichen Prüflisten, 
anhand derer systematische Fehler in der Ausführung der Studien, die zu 
verzerrten Ergebnissen oder Schlussfolgerungen führen können, identifi-
ziert werden können. Die Prüfung erfolgte allgemein im Rahmen der Analy-
se der Limitationen der vorliegenden Arbeit und nicht für jede Studie ein-
zeln. Folgende Checklisten wurden hierzu herangezogen: 
 STROBE Statement für Querschnittstudien [5] 
 Checklist zur Beurteilung von Kohortenstudien [6]  
 Checklist zur Beurteilung von systematischen Übersichtsarbeiten und 
Meta-Analysen [6] 
3.2 Erfassung der Zugangsbarrieren und des 
Inanspruchnahmeverhaltens 
Die Forschungsfragen zu den Zugangsbarrieren zu Gesundheitsleistungen 
und zu Inanspruchnahmecharakteristika wurden in Form einer umfassen-
den Handsuche nach (inter)nationalen Berichten bearbeitet, die mit rele-
vanten Studien aus der systematischen Literatursuche zu Forschungsfrage 1 
ergänzt wurde.  
Die Information zu den Zugangsbarrieren wurde in Form einer qualitativen 
Übersicht über das Spektrum der in der Literatur genannten potenziellen 
Zugangsbarrieren extrahiert und anhand von Fallbeispielen illustriert. Die 
so identifizierten Barrierekategorien wurden hinsichtlich ihrer Gültigkeit 
für Österreich reflektiert und allenfalls mit zusätzlichen, in Österreich rele-
vanten, Kategorien ergänzt.   
Die empirischen Literaturbefunde zum Inanspruchnahmeverhalten wurden  
zunächst studienspezifisch dargestellt. Es wurden nur jene Studien einge-
schlossen, deren empirische Analyse konkret dem Thema Inanspruchnahme 
gewidmet war, nicht aber solche, die nur am Rande rudimentäre Informati-
onen zur Inanspruchnahme erhoben haben. Die Ergebnisse der Einzelstu-
dien wurden hinsichtlich klassischer Inanspruchnahmemuster bezüglich 
Leistungsebene (stationär, spitalsambulant, niedergelassener Bereich) und 
Profession (medizinische und nicht-medizinische Gesundheitsberufe, medi-
zinisches Fach) analysiert.  
Clusterung nach 
Krankheitsbildern 
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4 Ergebnisse 
4.1 Gesundheitszustand von wohnungslosen 
Personen 
4.1.1 Studienlage im U¨berblick 
Tabelle 4.1-1 zeigt die Studienlage zum Gesundheitszustand von wohnungs-
losen Menschen im Überblick. In den 131 empirischen Studien zum Ge-
sundheitszustand von wohnungslosen Menschen wurde in 49 Studien über 
psychische Erkrankungen und in 61 Studien über somatische Erkrankungen 
berichtet. Innerhalb der körperlichen Erkrankungen wurden vorrangig Stu-
dien zu Infektionskrankheiten (HIV, Hepatitis, Tuberkulose) durchgeführt.  
8 Studien untersuchten die Sterblichkeitscharakteristika von wohnungslo-
sen Personen und 6 Studien waren primär auf Risikofaktoren fokussiert. Sie 
waren Gewalt-, Missbrauchs- oder traumatischen Erfahrungen gewidmet 
oder untersuchten Risikofaktoren für Herz-Kreislauferkrankungen oder 
Krebs. Weitere 6 Studien untersuchten kognitiven Einschränkungen. In 18 
Studien wurde weniger ein konkretes Krankheitsspektrum, sondern der Ge-
sundheitszustand allgemein  (gesundheitsbezogene Lebensqualität, selbst 
eingeschätzter Gesundheitszustand) erhoben.  
Von den in die Suche eingeschlossenen Ländern/Regionen (USA, Kanada, 
Australien, Europa) wurden die meisten empirischen Erhebungen in Europa 
(53) und in den USA (53) durchgeführt. In Europa dominierten empirische 
Untersuchungen aus Deutschland (14), die fast ausschließlich zum psychi-
schen Gesundheitszustand erfolgten. Weitere europäische Länder mit mehr 
als einer publizierten Studie waren Großbritannien (10),  Frankreich (7; 
primär Infektionskrankheiten und) und Schweden (7). Aus Österreich wur-
de eine publizierte Studie zu psychischen Erkrankungen von wohnungslo-
sen Jugendlichen identifiziert und in zwei weiteren Studien wurde das ge-
samte Krankheitsspektrum betrachtet.  
Hinsichtlich des Studiendesigns handelt es sich beim überwiegenden Teil 
(60%) um Querschnittsstudien. Das sind einmalige Häufigkeitserhebungen 
zu einem bestimmten Zeitpunkt, also Momentaufnahmen, die auch als Prä-
valenzstudien bezeichnet werden. In den wenigsten Fällen wurden hier – 
primär aufgrund der schwierigen Ausgangsbedingungen (Gesamtanzahl der 
betroffenen wohnungslosen Menschen häufig unbekannt, schwieriger Zu-
gang insbesondere außerhalb von Institutionen) – Zufallsstichproben zur 
Befragung ausgewählt. Meistens wurden sogenannte „convenience samples“, 
das heißt alle Personen, die aus der gesamten Zielgruppe freiwillig für eine 
Erhebung zur Verfügung standen, untersucht.   
Im Gegensatz zu den Querschnittstudien beobachten die ebenfalls vorhan-
denen Kohortenstudien eine Gruppe von Wohnungslosen über einen länge-
ren Zeitraum hinweg.  Außerdem kamen vereinzelt Fallserien vor. In diesen 
Studien wird über aufeinander folgende Fälle von wohnungslosen Personen 
berichtet, z.B. alle konsekutiven Fälle von wohnungslosen Personen, die in 
einem definierten Zeitraum in einem Spital aufgenommen werden.  
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In 7 Studien wurde keine Primärerhebung, sondern eine systematische 
Übersicht zu bereits vorhandenen Studien (z.B. zu psychischen Krankhei-
ten, Infektionskrankheiten) durchgeführt. 
Tabelle 4.1-1: Studiencharakteristika im Überblick 























































































- Infektionskrankheiten: 32 
- Herz/Kreislauf + Diabetes: 4 
- Mundgesundheit: 4 
- Hautkrankheiten: 2 
- Gyna¨kologie/Geburtshilfe: 2 
6 6 8 18 
Land der empirischen Erhebung 
 USA Kanada Australien Europa  
Anzahl  
Studien 
53 15 9 53; davon: 
- Deutschland: 14 
- UK: 10 
- Frankreich: 7 
- Schweden: 7 
- O¨sterreich: 3 









7 77 12 35 
*Gewalt/Missbrauchserfahrungen, Trauma, Krebsrisiko, Herz-Kreislauferkrankungsrisiko 
 
Aus den Tabellen im nachfolgenden Kapitel 4.1.2 geht hervor, dass die De-
finition von Wohnungslosigkeit in den Studien ein sehr breites Spektrum 
umfasst, das jedenfalls diverse Formen von Obdachlosigkeit und Wohnungs-
losigkeit und vereinzelt unsicheres Wohnen oder ungeeignetes Wohnen 
nach der ETHOS-Definition einschließt. Über alle untersuchten Krank-
heitsbilder hinweg kann daher davon ausgegangen werden, dass unter-
schiedliche Gruppen von wohnungslosen Menschen hinsichtlich ihres Ge-
sundheitszustandes untersucht wurden und nicht etwa nur leicht erreichba-
re, oder solche, die bereits gesundheitliche oder soziale Hilfsangebote in An-
spruch nehmen. Für einzelne Krankheiten im Detail kann jedoch sehr wohl 
ein Selektionsbias in dieser Hinsicht bestehen. So untersuchte die einzige 
den Einschlusskriterien entsprechende Studie zu dermatologischen Proble-
men [7] lediglich jene wohnungslosen Personen, die bereits eine dermatolo-
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dermatologischer Probleme bei wohnungslosen Menschen keine Aussage ge-
troffen werden kann.  
Unklar ist außerdem die genaue Bedeutung einzelner englischer Termini 
(z.B. shelter for homeless), sodass die Abgrenzung zwischen obdachlos und 
wohnungslos oft nicht getroffen werden kann und daher offen bleibt, für 
welche Gruppe die Studienergebnisse konkret gültig sind. Aus diesem 
Grund wurden die in den Studien angegebene Definition für Wohnungslo-
sigkeit oder die Einschlusskriterien, nach denen StudienteilnehmerInnen 
ausgewählt wurden, in der Originalsprache belassen.  
4.1.2 Studienergebnisse 
Gesundheitszustand allgemein 
In den Tabellen 4.1-2 bis 4.1-5 sind jene Studien angeführt, in denen der 
Gesundheitszustand wohnungsloser Personen allgemein  - primär in der 
Form selbsteingeschätzter gesundheitsbezogener Lebensqualität oder ande-
rer Indikatoren für den Gesundheitszustand – erhoben wurde. 6 der 10 Stu-
dien stammen aus Nordamerika (5 aus den USA [8-12], 1 aus Kanada [13]), 
die restlichen 4 aus Irland [14], Schweden [15] und Österreich [16, 17].  
6 dieser Studien widmeten sich dem Gesundheitszustand von erwachsenen 
wohnungslosen Menschen oder allen Wohnungslosen ohne Altersbegren-
zung, eine untersuchte Kinder/Jugendliche, eine Studie betrachtete die spe-
zielle Gruppe der wohnungslosen MigrantInnen, eine weitere ältere Woh-
nungslose und eine Studie untersuchte den Gesundheitszustand von woh-
nungslosen Frauen. In den Studien, die wohnungslose Menschen beiderlei 
Geschlechts inkludierten, waren mit einer Ausnahme mehr als die Hälfte 
der TeilnehmerInnen männlich. 
Den Ergebnissen der Studien an erwachsenen Wohnungslosen zufolge, be-
urteilen wohnungslose Menschen ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität 
signifikant schlechter als eine Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevölke-
rung [15]. Wurden sie hingegen konkret nach ihrem Gesundheitszustand 
befragt, wurde dieser als überdurchschnittlich [8] oder zumindest mehrheit-
lich als gut bis mittelmäßig [17] bewertet, wenngleich auch niedriger als in 
einer Vergleichsgruppe aus der Allgemeinbevölkerung [17].  
Wurden konkrete Diagnosen abgefragt, gaben in den internationalen Stu-
dien wiederum 83% zumindest ein psychisches oder physisches Gesund-
heitsproblem an und 60% zumindest ein somatisches Problem [14]. Am häu-
figsten wurden Zahnprobleme (53%), psychische Probleme (Depression, 
Angststörungen; 40-50%), Hepatitis C (36%) und Asthma (~20%) genannt. 
90% waren laut Angabe der Befragten RaucherInnen und die Hälfte gab an, 
Drogen zu konsumieren. Wurden ausschließlich Frauen befragt, gab in der 
betreffenden Studie ein Drittel der Befragten mindestens ein gesundheitli-
ches Problem an (vorwiegend Asthma, HIV/AIDS, Hepatitis).  
Beim Vergleich mit einer Kontrollgruppe war die Frequenz somatischer 
Probleme bei den befragten wohnungslosen Personen nur dann höher, als in 
der Vergleichsgruppe, wenn mit der Allgemeinbevölkerung verglichen wur-
de, nicht aber, wenn die Vergleichsgruppe aus von Armut betroffenen Per-
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Im Zeitverlauf scheint sich das Spektrum an gesundheitlichen Problemen 
und deren Häufigkeit bei wohnungslosen Personen nicht gravierend verän-
dert zu haben, auch wenn sich die allgemeinen gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen, die einen Einfluss auf die Wohnungslosigkeitsdimension in 
einem Land vermuten lassen (z.B. verbesserte wirtschaftliche Situation ei-
nes Landes), veränderten [14]. Die Untersuchung unter wohnungslosen 
Frauen lässt eher auf eine tendenzielle Verschlechterung des Gesundheits-
zustands in dieser Gruppe schließen, zumindest in der untersuchten Region 
in den USA [12].  
In einer österreichischen Erhebung unter 44 Einrichtungen der Wohnungs-
losenhilfe aus dem Jahr 2006 [16] war die am häufigsten genannte gesund-
heitliche Problemkategorie „chronische somatische Probleme“ (30% der 
Nennungen), gefolgt von psychischen Erkrankungen (23%), wobei Alkohol- 
und Drogenabhängigkeit als eigene Kategorie abgefragt wurden und mit je-
weils 14% der Nennungen ebenfalls häufig vorkamen. Bei den somatischen 
Erkrankungen wurden Lungen- und Atemwegserkrankungen Herz-
Kreislauferkrankungen, ernährungsbedingte Erkrankungen (ohne nähere 
Definition), Hautkrankheiten, Geschwüre und Entzündungen, sowie Epi-
lepsie als häufig vorkommend angegeben. Die regionale Verteilung dieser 
Erkrankungen, sowie Details zum Krankheitsspektrum werden in der Stu-
die nicht beschrieben. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt die in Wien unter 
BewohnerInnen von Wohnheimen der Wohnungslosenhilfe durchgeführte 
Studie [17], die psychische Erkrankungen und Lungenerkrankungen als 
häufigste Diagnosen ermittelte, sowie einen signifikant höheren Anteil an 
chronischen Erkrankungen als in einer Vergleichsgruppe aus der Allge-
meinbevölkerung. Auffällig waren außerdem der defizitäre Zahnstatus und 
der häufige Zigarettenkonsum, während die Ergebnisse zum Alkoholkon-
sum widersprüchlich waren. 
Eine Untersuchung des Gesundheitszustands jemals wohnungsloser Kinder 
im Vergleich mit bisher nicht wohnungslosen Kindern zeigte, dass von Woh-
nungslosigkeit betroffene Kinder ein höheres Risiko für emotionale, Ent-
wicklungs- oder Verhaltensprobleme hatten und ein höheres Risiko, im vo-
rangegangenen Jahr ernsthaft verletzt gewesen zu sein. Beim von den Eltern 
eingeschätzten Gesundheitszustand konnte kein Unterschied zwischen den 
beiden Gruppen festgestellt werden [11]. 
Ältere Wohnungslose zeigten im Vergleich mit einer Kontrollgruppe glei-
chen Alters stärkere Einschränkung bei täglichen Aktivitäten, bei kogniti-
ven Fähigkeiten, Sehschärfe und Kontinenz. Asthma, Alkoholprobleme und 
Depression traten in der Kontrollgruppe wesentlich seltener auf, als bei 
über 50-jährigen wohnungslosen Menschen. Alkoholprobleme und Asth-
ma/COPD waren neben Arthritis und Bluthochdruck auch die am häufigs-
ten genannten gesundheitlichen Probleme in dieser Befragung [10]. 
Bei wohnungslosen MigrantInnen ergab eine kanadische Untersuchung 
[13], dass diejenigen, die ≤ 10 Jahre im Land waren, eine geringere Wahr-
scheinlichkeit für Drogen-, Alkohol- oder psychische Probleme hatten und 
mit höherer Wahrscheinlichkeit einen besseren allgemeinen Gesundheitszu-
stand hatten, als solche, die vor mehr als 10 Jahre einwanderten oder solche, 
die in Kanada geboren wurden.  
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Tabelle 4.1-2: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Gesundheitszustand allgemein/1 
ErstautorIn (Jahr) Sun (2012) [15] Wagner (2012) [17] Anthony (2009) [8] 
Studienland/Ort Schweden/Stockholm O¨sterreich/Wien USA/Cincinatti 
Studiendesign Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie in 2 Einrichtungen 
Demographische Merkmale  Erwachsene Erwachsene Erwachsene 
n StudienteilnehmerInnen  
(Ma¨nner/Frauen) 
155 wohnungslose TeilnehmerInnen (79%/21%) 
von 300 Angefragten; 30.431 Befragte aus Allge-
meinbev. (48%/52%) 
66 wohnungslose in Wohnha¨usern der Wiener 
Wohnungslosenhilfe + 132 Datensa¨tze einer Ver-
gleichsgruppe 
150 (84%/16%) 
Erhebungsinstrument EQ-5D + Fragen aus schwedischem health survey Fragebogen angelehnt an WHO QOL-BREF Fra-
gebogen, o¨sterreichische Gesundheitsbefragung, 
Gesundheitssurvey 
Demographic data sheet, Health Perception Ques-
tionnaire (HPQ) 
Definition Wohnungslosigkeit k.A. (“persons in special lodging houses, shelters 
for the night and institutions”) 
k.A. (Personen in Wohnha¨usern der Wiener 
Wohnungslosenhilfe) 
Selbsteinscha¨tzung als wohnungslos 
Untersuchte Erkrankungen/  
Gesundheitszustand 
Selbst eingescha¨tzte gesundheitsbezogene Le-
bensqualita¨t 
Selbst eingescha¨tzter Gesundheitszustand, chro-
nische Krankheiten+Compliance, Lebensquali-
ta¨t/individuelle Ressourcen, Gesundheitshandeln, 
Inanspruchnahme Versorgung 
Selbst eingescha¨tzter allgemeiner Gesundheitszu-
stand 
Ergebnis Wohnungslose Personen scha¨tzten gesundheits-
bezogene Lebensqualita¨t signifikant schlechter 
ein, als Allgemeinbev.; prima¨rer Problembereich 
war „Angst/Depression“ vs. 
„Schmerz/Beschwerden“ in Vergleichsgruppe; bei 
Wohnungslosen kaum Zusammenhang mit Alter; 
kein Einfluss durch Dauer od. Ausmass Woh-
nungslosigkeit  
Gesundheitszustand mehrheitlich gut bis mittel-
ma¨ssig, aber schlechter eingescha¨tzt, als in Ver-
gleichsgruppe, v.a. bei chronischer Erkrankung; 
ho¨herer Anteil selbst eingescha¨tzter chron. Er-
krankung (v.a. Frauen); anders als in Vergleichs-
gruppe Depression/Angst, Lungenerkrankung, 
Magen-Darmbeschwerden am ha¨ufigsten, Woh-
nungslose rauchen ha¨ufiger/mehr Zigaretten u. 
begannen fru¨her; ungesu¨ndere Lebensweise bei 
Getra¨nkekonsum, Bewegung; tendenziell schlech-
tere Stimmungslage und defizita¨rer Zahnstatus; 
Alkoholkonsum widerspru¨chlich; ha¨ufiger Kran-
kenhausaufenthalte und Kontakt Allgemeinmedi-
zin 
TeilnehmerInnen scha¨tzten ihren Gesundheitszu-
stand als u¨berdurchschnittlich ein; keine Alters- 
oder Geschlechtsunterschiede 
Fazit Gesundheitszustand von Wohnungslosen ist 
schlechter als in Allgemeinbev. 
Spezielles Versorgungsangebot scheint no¨tig Hohe Scores zeigen, dass Wohnungslose ihren Ge-
sundheitszustand hoch einscha¨tzen, auch wenn ob-
jektiv Krankheiten vorliegen 
Allgemeinbev.: Allgemeinbevölkerung; EQ-5D: Euroquol 5D (standardisierter u. validierter Fragebogen mit 5 items zur Erhebung der gesundheitsbezogenene Lebensqualität); k.A.: keine Angabe; n: 
Anzahl; n.r.: nicht relevant 
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Tabelle 4.1-3: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Gesundheitszustand allgemein/2 
ErstautorIn (Jahr) O’Carroll (2008) [14] Schanzer (2007) [9] Schoibl (2006) [16] 
Studienland/Ort Irland/Dublin USA/New York O¨sterreich 
Studiendesign Querschnittstudie Prospektive Kohortenstudie (18 Monate) aus 6 
Unterku¨nften fu¨r Wohnungslose 
Querschnittstudie 
Demographische Merkmale  Erwachsene Erwachsene Keine Altersbeschra¨nkung 
n StudienteilnehmerInnen  
(Ma¨nner/Frauen) 
356 (61%/39%) 445 (51%/50%) (351 beendeten follow-up) 73 Einrichtungen 
Erhebungsinstrument Interviews von MedizinstudentInnen Community Care Schedule, Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders (DSM-IV), SF-36
Fragebogen 
Definition Wohnungslosigkeit k.A. (“homeless adults living in temporary accom-
modation”) 
k.A. (“people who were homeless for the first time 
and had entered the shelter system within 2 
weeks of losing their housing “) 
k.A. 
Untersuchte Erkrankungen/  
Gesundheitszustand 
Gesundheitszustand (Krankheitsbilder), Risikover-
halten, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen 
Psychische Erkrankungen (hier nicht angefu¨hrt), 
somatische Erkrankungen, selbst eingescha¨tzte 
gesundheitsbezogene Lebensqualita¨t 
Krankheitsspektrum gesamt 
Ergebnis 84% gaben zumindest ein psychisches oder physi-
sches Gesundheitsproblem an; am ha¨ufigsten 
Zahnprobleme (53%), Depression (51%), Angst-
sto¨rungen (42%), Hepatitis C (36%) und Asthma 
(23%); 50% scha¨tzten ihren Gesundheitszustand 
gut ein, die andere Ha¨lfte schlecht; 90% der Be-
fragten waren RaucherInnen und knapp die Ha¨lfte 
DrogenkonsumentInnen;  
Im Vergleich mit fru¨herer Studie ist Anteil jener 
mit somatischen Erkrankungen mit Ausnahme ho¨-
herer Zahngesundheitsprobleme, gleich geblieben, 
ein niedrigerer Anteil konsumierte Drogen und 
war psychisch krank; 
60% gaben zumindest ein medizinisches Problem 
an; 17% Bluthochdruck, 6% Diabetes, 17% Asth-
ma; die Frequenz war ho¨her als in Allgemeinbev., 
aber nicht, wenn mit „people living in poverty“ 
verglichen wurde; 
Einscha¨tzung des Gesundheitszustands allgemein 
und dessen Einfluss auf die Lebensqualita¨t unter-
schied sich nicht von Ergebnissen bei nicht-
Wohnungslosen und blieb u¨ber den Beobach-
tungszeit unvera¨ndert, wa¨hrend spezielle medizi-
nische Probleme besser wurden (Zahn-, Fuss- Seh-
probleme) oder gleich blieben 
Ha¨ufigste Gesundheitsprobleme chronisch-
somatische Erkrankungen (33% der Nennun-
gen),  psychische Erkrankungen (23%); Alko-
hol/Drogen (je 14%); bei somatischen Erkran-
kungen sind erna¨hrungsbedingte Erkrankun-
gen, Herz-Kreislauferkrankungen, Geschwu¨re, 
Entzu¨ndungen und Hautkrankheiten, sowie 
Lungenerkrankungen und Epilepsie ha¨ufig 
Fazit Gesundheitsprofil vera¨ndert sich leicht, mehr Fo-
kus auf Drogenkonsum ist no¨tig; wirtschaftliche 
Prosperita¨t hatte keinen positiven Effekt auf Ge-
sundheit von Wohnungslosen; Kampf gegen sozia-
le Exklusion bisher erfolglos 
Wohnungslose sind bereits krank, bevor sie „hou-
sing Angebote“ in Anspruch nehmen; aufsuchende 
Hilfen in solchen Institutionen greifen daher zu 
kurz; medizinische und soziale Angebote „in the 
community“ scheinen wichtig 
 
k. A. : keine Anagabe; n: Anzahl; SF-36: short form 36 (standardisierter und validierter Fragebogen zur Erhebung des allgemeinen Gesundheitsstatus) 
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Tabelle 4.1-4: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Gesundheitszustand allgemein/spezifische Subgruppen/1 
ErstautorIn (Jahr) Brown (2012) [10] Chiu (2009) [13] 
Studienland/Ort USA/Boston Kanada/Toronto 
Studiendesign Querschnittstudie Repra¨sentative Querschnittstudie in 58 von 64 Unterku¨nften 
Demographische Merkmale  A¨ltere Wohnungslose (≥50 Jahre) und Kontrollgruppen aus Allge-
meinbevo¨lkerung (diverse Surveys: MBS, NHANES, NHIS) 
Wohnungslose MigrantInnen aller Altersstufen (ohne Flu¨chtlinge und undoku-
mentierte MigrantInnen)  im Vergleich mit in Kanada geborenen Wohnungslosen 
n StudienteilnehmerInnen  
(Ma¨nner/Frauen) 
Wohnungslos: 247 (von 387 mo¨glichen) (80%/20%) 
MBS: 765 (30%/70%) 
NHANES: 2533 (48%/52%) 
NHIS: 6584 (46%/54%) 
1189 (von 1634 mo¨glichen) (54%/46%) 
Erhebungsinstrument klinische Untersuchung und diverse Erhebungsinstrumente: Addic-
tion Severity Index, Katz Activities of Daily Living Scale (ADL), Brief 
Instrumental Functioning Scale, MMSE (cognitive functioning), 
Trail Making Test Part B (TMT-B), Fried criteria (fraility), Patient 
Health Questionnaire, International Consultation on Incontinence 
Questionnaire 
Classification of chronic conditions (aus nationaler Gesundheitsbefragung), Addic-
tion Severity Index (ASI) 
Definition Wohnungslosigkeit k.A. (Personen, die „emergency, transitional and day shelters“ nutz-
ten) 
„living within the last 7 days at a shelter, public place, vehicle, abandoned building 
or someone else’s home, and not having a home of one own” 
Untersuchte Erkrankungen/  
Gesundheitszustand 
Allgemeiner Gesundheitszustand, geriatrische Symptome, Kogniti-
on, Gebrechlichkeit, Ho¨r/Sehfunktion, Kontinenz 
Somatische oder psychische Gesundheitsprobleme 
Ergebnis Wohnungslose (Selbsteinscha¨tzung): eingeschra¨nkte ta¨gliche Akti-
vita¨ten: 57%; im letzten Jahr gestu¨rzt: 53%; eingeschra¨nkte kogni-
tive Fa¨higkeiten: 24%; Ho¨rbeeintra¨chtigung: 30%, Sehbeeintra¨ch-
tigung: 30%, inkontinent: 50%; ha¨ufigste physische Probleme: 
Bluthochdruck, Alkohol, Asthma/COPD, Arthritis 
Im Vergleich mit Kontrollgruppen bei Wohnungslosen sta¨rkere Ein-
schra¨nkung bei ta¨glichen Aktivita¨ten, kognitiven Fa¨higkeiten, Seh-
scha¨rfe und Kontinenz; Asthma, Alkohol oder Depression bei Kon-
trollgruppe deutlich seltener 
Wohnungslose MigrantInnen, die ≤10 Jahre in Toronto waren, hatten geringere 
Wahrscheinlichkeit fu¨r Drogen-, Alkohol- und psychische Probleme und ho¨here 
Wahrscheinlichkeit fu¨r besseren allgemeinen Gesundheitszustand, als solche, die 
vor >10 Jahren einwanderten oder in Kanada geboren waren  
Fazit A¨ltere Wohnungslose zeigen mehr geriatrische Symptome als nicht-
Wohnungslose; Symptome ko¨nnten gut behandelt werden und wei-
tere Verschlechterung/Akutversorgung hintan halten 
Einwanderer, die wohnungslos werden, sind gesu¨nder als la¨nger Wohnungslose 
MigrantInnen oder KanadierInnen, daher sollten fru¨h soziale Massnahmen ergrif-
fen werden, um Verschlechterung des Gesundheitszustand + Folgeprobleme zu 
vermeiden 
COPD: chronisch obstruktive Lungenerkrankung; k. A.: keine Angabe; n: Anzahl 
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Tabelle 4.1-5: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Gesundheitszustand allgemein/spezifische Subgruppen/2 
Autor (Jahr) Coker (2009) [11] Weinreb (2006) [12] 
Studienland/Ort USA/ 3 Sta¨dte USA/Worcester Massachusits 
Studiendesign Querschnittstudie 2 Querschnittstudien im zeitlichen Vergleich 
Demographische Merkmale  Kinder/Jugendliche Frauen 
n StudienteilnehmerInnen  5.024 Eltern, die zu ihren Kindern befragt wurden  1993: 220; 2003: 148 
Erhebungsinstrument Computer-unterstu¨tzte (Selbst)interviews zu Wohnungslosigkeit, Ge-
sundheit der Kinder, psychologische Belastung (Brief Symptom Inven-
tory), pediatric Health-Related-Quality of Life 
Conflict Tactics Scale (abuse and foster care), National Health Interview Survey, 
DSM-II-R und MINI (mental disorders), Global Severity Index (GSI), SF-36 
Definition Wohnungslosigkeit „literal homelessness excluding the precariously housed (parents stay-
ing with family or friends)” 
k.A. (women/families from family-shelters) 
Untersuchter Gesundheitszustand Gesundheitsbezogene Lebensqualita¨t, Entwicklungsprobleme Selbst eingescha¨tzter ko¨rperlicher und psychischer Gesundheitszustand 
Ergebnis Pra¨valenz jemals wohnungsloser Kinder: 7%; diese waren mit ho¨herer 
Wahrscheinlichkeit in vergangenem Jahr ernsthaft verletzt (OR: 1,5; 
95% CI: 1,1-2,1) als niemals Wohnungslose; hatten ho¨heres Risiko fu¨r 
emotionale, Entwicklungs- oder Verhaltensprobleme  (OR: 1,7; 95% CI: 
1,1-2,6), aber a¨hnlichen von Eltern eingescha¨tzten Gesundheitszustand 
1993 gaben 36%, 2003 31% mindestens 1 Krankheitszustand an (z.B. Asthma, He-
patitis, HIV/AIDS); mittlerer „Global Severity Index Score“ stieg signifikant von 
0,88 in 1993 auf 1,07 in 2003; allgemeiner Gesundheitszustand-Score sank signifi-
kant von 48,7 auf 45, ebenso Score fu¨r ‚social functioning’ (von 45,9 auf 42,8) 
und Score fu¨r psychische Gesundheit (von 44,3 auf 42,1); andere Indices (z.B. 
ko¨rperliche Schmerzen, Vitalita¨t) eher gleich    
Fazit Wohnungslosigkeit du¨rfte bei Kindern zu emotionalen, Entwicklungs- 
und Verhaltensproblemen fu¨hren 
Gesundheitszustand  wohnungsloser Frauen scheint sich im Zeitverlauf eher ver-
schlechtert zu haben; Anbieter sollten ada¨quate Angebote entwickeln 
CI: confidence interval; k.A.: keine Angabe; n: Anzahl; OR: odds ratio; SF-36: short form 36 (standardisierter und validierter Fragebogen zur Erhebung des allgemeinen Gesundheitsstatus) 
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Psychische Erkrankungen 
In Tabelle 4.1-6 sind die für die Detaildarstellung ausgewählten Studien 
zum psychischen Gesundheitszustand angeführt. Zur Erkrankungssituation 
bei Erwachsenen existiert eine britische Übersichtsarbeit, die 29 Studien mit 
insgesamt über 5.000 (überwiegend männlichen) wohnungslosen Personen 
in unterschiedlichen Situationen der Wohnungslosigkeit zusammenfasst 
[18].  
Die Übersichtsarbeit [18] ergab, dass die häufigste psychiatrische Diagnose 
bei Erwachsenen die Alkoholabhängigkeit (bei Männern) ist. Hier wurde 
über alle Studien hinweg eine Prävalenz von 37% ermittelt. Substanzabhän-
gigkeit und Persönlichkeitsstörungen kamen mit 24% und 23% etwa gleich 
häufig vor. Eine ähnliche Prävalenz zeigte sich mit 13% und 12% auch bei 
schweren Depressionen und psychotischen Störungen.  
Die Häufigkeit der einzelnen psychiatrischen Erkrankungen unterscheidet 
sich von jener in der Allgemeinbevölkerung. Vor allem psychotische Störun-
gen und Persönlichkeitsstörungen dürften bei wohnungslosen Menschen 
häufiger als in der Allgemeinbevölkerung vorliegen. 
Die StudienautorInnen merken an, dass die Prävalenzen zwischen den Stu-
dien stark schwanken, wofür unterschiedliche Erhebungsinstrumente, aber 
auch tatsächliche länder- oder regionenspezifische Unterschiede bzw. die 
Heterogenität der untersuchten Gruppen von wohnungslosen Personen ver-
antwortlich sein können. 
Zur Beschreibung der Situation bei Kindern und Jugendlichen entsprachen 
3 Studien (aus Österreich, USA und Großbritannien) den Einschlusskrite-
rien [19-21]. 2 davon untersuchten wohnungslose Jugendliche in Notunter-
künften, wovon etwas mehr als die Hälfte männlich waren. Hierbei wurden 
Substanzabhängigkeiten als häufigste Diagnose genannt. Insgesamt wurden 
bei zwischen 50% und 80%  zumindest eine psychiatrische Störung diagnos-
tiziert, die in der Kohortenstudie bei einem Großteil auch nach einem Jahr 
noch bestand. 10% bis 15% der Befragten gaben Suizidversuche an.  
Eine Studie [21] ermittelte die psychische Gesundheit von Kindern, deren 
Eltern in Einrichtungen der Wohnungslosenhilfe wohnten. Die Betreuungs-
personen gaben an, dass jeweils bei einem Viertel der Kinder Depressionen 
oder Verhaltensauffälligkeit vorlagen, kaum jedoch Missbrauchserfahrun-
gen. Ein schlechter psychosozialer Status korrelierte positiv mit höherem 
Alter der Kinder und mit psychischer Erkrankung der Eltern.  
Als Fazit aller Studien zur psychischen Gesundheit wird darauf hingewie-
sen, dass die Standards der gemeindepsychiatrischen Versorgung für woh-
nungslose Menschen mitunter inadäquat sind (z.B. können ansonsten ge-
wünschte möglichst kurze Krankenhausaufenthalte bei diesen Menschen 
problematisch sein) und ein integriertes Angebot von medizinischer Versor-
gung und unterstützenden Wohnangeboten nötig ist. Bei Jugendlichen ist 
laut Studienfazit eine möglichst rasche soziale und psychiatrische Interven-
tion oberste Priorität, um eine Chronifizierung des Problems oder hohe Sui-


















ha¨ufig, v. a. 
Substanzabha¨ngigkeit 




no¨tig, Regelangebot evt. 
inada¨quat 
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Tabelle 4.1-6: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu psychischen Erkrankungen  
ErstautorIn (Jahr) Fazel (2008) [18] Aichhorn (2008) [19] Craig (2000) [20] Gewirtz (2008) [21] 
Studienland/Ort UK O¨sterreich/Innsbruck UK/London USA/St. Paul Minneapolis 
Studiendesign Syst. Literaturu¨bersicht + Meta-Analyse Querschnittstudie  Prospektive Kohortenstudie (1 
Jahr) 
Querschnittstudie 
Demographische Merkmale  Erwachsene Jugendliche (14-23 Jahre) Jugendliche (16-21 Jahre) Kinder u. Jugendliche 
N StudienteilnehmerInnen/Anzahl 
eingeschlossener Studien 
29 Studien (5.648 wohnungslose Personen; prima¨r 
ma¨nnlich) aus 1996 bis 2007 
40 u¨ber 9 Monate rekrutiert 
(55%/45%) 




Erhebungsinstrument n. r. Diagnostik anhand des „Diagnosti-
schen und statistischen Manuals psy-
chischer Sto¨rungen“ + halbstruktu-
rierter Fragebogen 
Composite International Diag-
nostic Interview (CIDI), child-
hood experience of care and 
abuse (CECA), Fragebogen zu 
Verhaltensauffa¨lligkeiten 
Semi-strukturierter Fragebo-
gen fu¨r Anbieter, 37-item Fra-
gebogen (von Betreuern aus-
gefu¨llt) 
Definition Wohnungslosigkeit “Individuals from shelters and hostels  for homeless, 
mixture of settings (soup kitchens, day centers, mis-
sions, streets)” 
k. A. (Personen, die eine Anlauf-, Be-
ratungs- und Notschlafstelle fu¨r 
wohnungslose Jugendliche aufsu-
chen) 
k. A. (“attendees at two of 
largest facilities for homeless 
young people providing emer-
gency shelters and services”) 
k.A. (“children living with their 




Psychotische Sto¨rungen, schwere Depression, Per-
so¨nlichkeitssto¨rungen, Alkoholabha¨ngigkeit, Sub-
stanzabha¨ngigkeit 
Psychotische und affektive Sto¨run-
gen, Angststo¨rungen, Somatoforme 
Sto¨rungen, Esssto¨rungen, Suchter-
krankung, Missbrauch/Abha¨ngigkeit 





Psychotische Sto¨rungen: 12,7 % (95% CI: 10,2-15,2%)
Schwere Depression: 11,4% (95% CI: 8,4-14,4%) 
Perso¨nlichkeitssto¨rung: 23,1% (95% CI: 15,5-30,8%) 
Alkoholabha¨ngigkeit (Ma¨nner): 37,9 % (95% CI: 
27,8-48%) 
Substanzabha¨ngigkeit: 24% (95% CI: 13,2-35,6%) 
Alkoholabha¨ngigkeit ist ha¨ufigste Sto¨rung, Psychose 
so hoch wie Depression, beide wesentlich ho¨her als 
in Restbevo¨lkerung; Rangfolge unterscheidet sich 
von Restbev. 
Bei 80% mind. 1 psychiatrische Di-
agnose, ha¨ufigste: Sucht (65%), af-
fektive Sto¨rungen (43%), Angststo¨-
rung (17%); 25% gaben Suizidver-
such(e) an; mit zunehmender Dauer 
der Wohnungslosigkeit stieg psychi-
atrische Morbidita¨t 
70% jener mit psychiatrischer
Diagnose bei baseline (˜50% 
der Untersuchten) hatten Di-
agnose auch nach 1 Jahr; da-
von 1/3 chronische Drogen-
probleme; 13 Suizidversuche, 
davon 9 mehrfach 





Erkrankung der Eltern und Al-
ter 
Fazit Standard-gemeindespsychiatr. Versorgung inada¨-
quat, Integration Behandlung und „housing“; Pra¨va-
lenzen ko¨nnen stark schwanken 
Fru¨hzeitige soziale und psychiatri-
sche Intervention  mit angepassten 
Angeboten scheint notwendig 
Strategien, die Wohnen und 
psychiatrische Versorgung in-
tegrieren, sind no¨tig 
Programme fu¨r Kinder sollten 
den unterschiedlichen Bedar-
fen angepasst sein 
CI: confidence interval; k.A.: keine Angabe; syst.: systematisch; n: Anzahl;  Restbev.: Restbevölkerung 
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Kognitive Einschra¨nkungen 
2 Übersichtsarbeiten wurden ausgewählt, die Einschränkungen der  kogniti-
ven Fähigkeiten bei wohnungslosen Erwachsenen [22] und Kin-
dern/Jugendlichen [23] beschreiben (Tabelle 4.1-7). Bei Erwachsenen woh-
nungslosen Personen wurden bei 4-7% der untersuchten Personen globale 
kognitive Defizite festgestellt [22]. Die Studie stellt aufgrund methodischer 
Schwierigkeiten (unterschiedliche Tests, normative Vergleichsdaten haben 
andere Alters- und Geschlechtsverteilung etc.) keinen Vergleich mit der Ge-
samtbevölkerung an, daher ist unklar, ob sich das Ausmaß kognitiver Defi-
zite bei wohnungslosen Personen von jenem in anderen Gruppen unter-
scheidet.  
Die StudienautorInnen weisen auf die Gefahr hin, Probleme, die im Zu-
sammenhang mit der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen häufig 
genannt werden (z.B. Probleme mit Terminnavigation oder mit regelmäßi-
ger Medikamenteneinnahme) als mangelnde Compliance zu interpretieren, 
wo in Wirklichkeit kognitive Defizite die Ursache sind.   
Die Übersichtsarbeit zu kognitiven Defiziten bei wohnungslosen Kindern 
und Jugendlichen [23] ergab, dass eine Tendenz zu solchen gegeben ist, dass 
jedoch auf Basis der derzeitigen Studienlage weder zum Vorhandensein sol-
cher Defizite per se, noch zur Einordnung deren Häufigkeit im Vergleich 
mit Kontrollgruppen eine gesicherte Aussage möglich ist.  
 
Tabelle 4.1-7: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu kognitiven Einschränkungen 
ErstautorIn (Jahr) Burra (2009) [22] Parks (2007) [23] 
Studienland/Ort Kanada UK 
Studiendesign Syst. Literaturu¨bersicht Syst. Literaturu¨bersicht 
Demographische Merkmale  Erwachsene ≥18 Jahre Kinder u. Jugendliche 
Anzahl eingeschlossener 
Studien 
22 Studien  10 Studien (davon 9 aus USA) 
Erhebungsinstrument n.r. n.r. 
Definition  
Wohnungslosigkeit 
Alle Varianten von Wohnungslosig-
keit und ungesichertem Wohnen 
Alle Varianten von Wohnungslosig-
keit und ungesichertem Wohnen 
Untersuchte  
Erkrankungen/Zusta¨nde 
Kognitive Defizite Kognitive Defizite 
Ergebnis Bei 4-7% der untersuchten Personen 
wurden globale kognitive Defizite 
festgestellt 
Studien zeigten Tendenz fu¨r kogniti-
ve Defizite bei wohnungslosen Kin-
dern/Jugendlichen; Vergleich mit 
Kontrollgruppen und U¨bertragbar-
keit der Studien (fast nur USA) je-
doch eingeschra¨nkt 
Fazit Kognitive Einschra¨nkungen bei Prob-
lemen mit Medikamenten-Adha¨renz, 
Terminnavigation etc. beru¨cksichtigen 
Kognitive Defizite im Vergleich zu 
nicht wohnungslosen aber a¨hnlich 
benachteiligten Kindern wahrschein-
lich, aber mehr Forschung no¨tig 
k. A.: keine Angabe; n. r.: nicht relevant; syst.: systematisch 
 
kognitive Defizite       
bei ≤ 7% 
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Gesundheit von Neugeborenen 
2 Studien aus den USA und aus Kanada, die den Einschlusskriterien ent-
sprachen, behandelten das Thema „Geburtshilfe“ und evaluierten hierbei 
insbesondere den Gesundheitszustand von Neugeborenen [24, 25] (Tabelle 
4.1-8). Die Studien kamen zum Ergebnis, dass das Risiko, ein Kind mit ge-
ringem oder sehr geringem Geburtsgewicht zu gebären, bei wohnungslosen 
Frauen signifikant höher war, als bei nicht Wohnungslosen. Neugeborene 
von wohnungslosen Frauen hatten außerdem eine signifikant höhere Wahr-
scheinlichkeit, intensivmedizinisch behandelt zu werden und wohnungslose 
Mütter nahmen Vorsorgemaßnahmen seltener in Anspruch. 
Die Schlussfolgerung der AutorInnen war, dass Wohnungslosigkeit ein Ri-
sikofaktor für Frühgeburt ist und wohnungslose Schwangere daher als Risi-
koschwangere zu betrachten seien. 
Tabelle 4.1-8: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Neugeborenengesundheit 
ErstautorIn (Jahr) Richards (2011) [24] Little (2005) [25] 
Studienland/Ort USA Kanada/Toronto 
Studiendesign Retrospektive Analyse des 
„Pregnancy Risk Monitoring Sys-
tems (PRAMS)“ + record linkage 
mit Geburtenregistern 
Retrospektive Kohortenstudie 
Demographische Merkmale  Frauen u. Neugeborene Frauen u. Neugeborene 
n Studienteilnehmerinnen  10.229.730 nicht wohnungslose und 
441.528 wohnungslose Frauen (ge-
wichtet) 
3.836 Frauen, die in einem Spital in 
Toronto geboren haben 
Definition Wohnungslosigkeit k.A.; Eigendefinition der Befragten Alle, die in Geburtenregister als 
wohnungslos oder in ungenu¨gen-
den Wohnverha¨ltnissen lebend 
vermerkt waren 
Untersuchte Parameter  Gesundheitsverhalten wa¨hrend 
Schwangerschaft, Stilldauer, 
Schlafposition des Kindes, Gestati-
onsalter, Geburtsgewicht, Spitals-
aufenthaltsdauer, Intensivstation 
Fru¨hgeburten < SSW 37, Geburts-
gewicht < 2000g, small for gestati-
onal age (Gewicht unter der 10. 
Perzentile nach geschlechtsspezifi-
schem Gestationsalter) 
Ergebnis Wahrscheinlichkeit fu¨r prenatal vi-
sit im ersten Trimester, Stillen und 
Screening des Neugeborenen signi-
fikant geringer bei Wohnungslo-
sen; signifikant ho¨here Wahr-
scheinlichkeit fu¨r Spitalsaufenthalt 
und intensivmed. Betreuung des 
Neugeborenen, geringes u. sehr ge-
ringes Geburtsgewicht; geringere 
Anzahl an prenatal visits 
Kinder von Wohnungslosen oder 
„inadequately housed“ wurden im 
Durchschnitt um 1 Woche fru¨her 
geboren und wogen 260g weniger 
als jene in der Kontrollgruppe; Risi-
ko, ein Kind unter 2 kg zu geba¨ren 
war bei Wohnungslosen 6-7mal 
ho¨her 
Fazit Wohnungslosigkeit kann Gesund-
heitsverhalten wa¨hrend Schwan-
gerschaft und Gesundheit von 
Neugeborenen negativ beeinflus-
sen 
Wohnungslose Schwangere sollten 
als Risikogruppe fu¨r Fru¨hgeburt be-
trachtet werden 
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Mundgesundheit 
Es liegen mehrere Studien vor, die die Mundgesundheit von wohnungslosen 
Menschen zum Thema haben, wovon 3 [26-28] den Einschlusskriterien ent-
sprachen (Tabelle 4.1-9).  2 davon wurden in den USA durchgeführt, eine in 
Großbritannien. Die StudienteilnehmerInnen waren zu mehr als drei Vier-
tel männlich. 
Die Studien kamen übereinstimmend zum Ergebnis, dass der Zahnstatus 
bei wohnungslosen Personen wesentlich schlechter ist, als in der Allgemein-
bevölkerung. Dies äußerte sich in erhöhter Prävalenz unbehandelter Karies 
und reduzierter mundgesundheit-bezogener Lebensqualität. Der Bedarf an 
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Tabelle 4.1-9: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Mundgesundheit 
ErstautorIn (Jahr) Daly (2010) [26] Seirawan (2010) [27] Robbins (2010) [28] 
Studienland/Ort UK/London USA/Los Angeles USA/San Francisco 
Studiendesign Querschnittstudie Retrospektive Fallserie Querschnittstudie 
Demographische Merkmale  Erwachsene alle Erwachsene injizierende DrogenkonsumentInnen 
n StudienteilnehmerInnen (Ma¨nner/Frauen) 102 (90%/10%) 409 „regular patients“ einer Dentalklinik 
(78%/22%) 
398 (77%/23%) 
Erhebungsinstrument Periodontal index, oral health related quality 
of life Erhebungsbogen (OHRQoL) 
Klinische Untersuchung Allgemeiner Fragebogen + short form 12 (SF-12) 
Definition Wohnungslosigkeit k.A. (“facilities, where homeless people were 
known to congregate”) 
k.A. (Wohnungslose NuterInnen der 
„Union Rescue Mission“) 
k.A. (NutzerInnen eines “integrated resource 
centers for the homeless and marginally 
housed”) 
Untersuchte Erkrankungen/  
Gesundheitszustand 
Oral health related quality of life, Zahnge-
sundheit 
Karies Subjektiver Bedarf an Zahnbehandlung 
Ergebnis Wohnungslose haben schlechteren Zahnsta-
tus und weniger Fu¨llungen als nicht Woh-
nungslose; hohe Pra¨valenz fehlender Hygie-
nepraxis; reduzierte OHRQoL 
Pra¨valenz unbehandelter Karies: 60%; 
im Mittel 3,3 Za¨hne/Person betroffen 
63% gaben Bedarf an Zahnbehandlung in ver-
gangenen 6 Monaten an, 31% mind. 6maligen 
Bedarf 
Fazit Wohnungslose Menschen haben erhebli-
chen, aber unkomplizierten Zahnbehand-
lungsbedarf 
Schlechterer Zahnzustand als bei Allge-
meinbevo¨lkerung 
Wohnungslose injizierende Drogenkonsumen-
tInnen haben erheblichen Bedarf an zahna¨rztli-
cher Versorgung 
k.A.: keine Angabe; n: Anzahl 
Ergebnisse 
LBI-HTA | 2012 31 
Infektionskrankheiten 
Tabellen 4.1-10 und 4.1-11 stellen die Charakteristika und Ergebnisse jener 
6 Studien dar, die in der Rubrik „Infektionskrankheiten“ den Einschlusskri-
terien entsprachen. Darunter befindet sich eine systematische Übersichtsar-
beit inklusive quantitativer Meta-Analyse zu Tuberkulose, Hepatitis C und 
HIV [29], sowie 5 Einzelstudien zu weiteren Infektionserkrankungen [30-
34]. Diese umfassen Hautinfektionen, spezifische bakterielle Infektionen, 
vektorenübertragbare (z.B. durch Läuse) und sexuell übertragbare Infekti-
onskrankheiten.  
Die empirischen Erhebungen bei den Einzelstudien erfolgten in Nordame-
rika und Frankreich, die Meta-Analyse beinhaltet hauptsächlich Studien 
aus den USA, Großbritannien, Frankreich und Schweden. Männer machen 
hinsichtlich Geschlechterverteilung den größten Anteil der Befragten Per-
sonen aus. Die StudienteilnehmerInnen waren bis auf eine Ausnahme Er-
wachsene. Die Studie zu sexuell übertragbaren Erkrankungen untersuchte 
Jugendliche. 
Die vergleichende Betrachtung von Tuberkulose, Hepatitis C und HIV er-
gab für Hepatitis C die höchste Prävalenz, während Tuberkulose unter die-
sen 3 Infektionskrankheiten am seltensten vorkam. Bei allen 3 Erkrankun-
gen schwankte die Prävalenz zwischen den einzelnen Studien sehr stark 
[29].  
Die gepoolte Prävalenz von Tuberkulose bei wohnungslosen Menschen aus 
allen US-amerikanischen und europäischen Studien ergab eine Häufigkeit 
von 1%. Hepatitis C wurde bei einem Fünftel (20%) diagnostiziert und HIV 
bei 5%. Der Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung zeigte, dass vor allem 
Tuberkulose bei wohnungslosen Personen wesentlich häufiger vorkommt, 
als in den Vergleichsgruppen. Die Angaben reichen von einer 30- bis über 
400-fach höheren Prävalenz. Hepatitis C und HIV-Infektionen wurden bei 
wohnungslosen Menschen ebenfalls überdurchschnittlich häufig festgestellt, 
wenngleich das Verhältnis hier etwas weniger ausgeprägt ist (4- bis 70-fach 
häufiger bei Hepatitis C, bis zu 80-fach häufiger bei HIV) [29]. 
Die Studie ergab außerdem, dass eine höhere Tuberkulose-Prävalenz in der 
Gesamtbevölkerung mit einem höheren Anteil an Tuberkulose-Diagnosen 
unter wohnungslosen Personen assoziiert war. Dies war bei HIV und Hepa-
titis C nicht der Fall, woraus die AutorInnen schließen, dass Maßnahmen 
gegen HIV und Hepatitis C, die bei der Allgemeinbevölkerung ansetzen, 
nicht unbedingt die Häufigkeit dieser Erkrankung bei wohnungslosen Men-
schen beeinflussen, während dies bei Tuberkulose sehr wohl der Fall sein 
könnte. Die HIV-Prävalenz war in älteren Studien und jenen aus den USA 
höher, als in jüngeren oder als in Untersuchungen aus den anderen Studien-
ländern [29]. 
Als Konsequenz empfehlen die AutorInnen ein aktives Tuberkulose-
Screening bei wohnungslosen Personen, da die Krankheit sonst sehr spät di-
agnostiziert wird, sowie gezielte Infektionsbehandlung, die mit Maßnahmen 
kombiniert wird, die bei den Gesundheitsdeterminanten ansetzen. Hier wird 
insbesondere auf den präventiven Effekt von stabilen Wohnverhältnissen 
hingewiesen [29].  
Eine Verbesserung der Wohnverhältnisse wird auch in der Studie zur anti-
biotikaresistenten bakteriellen Infektion mit Staphylococcus aureus 
(MRSA) empfohlen [30], da sich diese als protektive Faktoren gegenüber 
MRSA herauskristallisiert haben, während Alkoholismus und vergangene 
Antibiotikaeinnahme mit einem erhöhten Risiko für MRSA einhergingen. 
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Insgesamt wurde bei einem Viertel aller positiven Bakterienbefunde eine 
Resistenz festgestellt.  
So wie bei Tuberkulose,  Hepatitis C und HIV wurde auch bei invasiven 
Pneumokokken-bedingten3 Erkrankungen eine wesentlich höhere Prävalenz 
bei wohnungslosen Personen, als in der Allgemeinbevölkerung festgestellt 
[31]. Sie entsprach etwa jener von besonders immungeschwächten Personen, 
wie AIDS-PatientInnen oder Stammzelltransplantierten. Die AutorInnen 
leiten daraus die Hypothese ab, dass weniger das größere Ansteckungsrisiko 
dafür verantwortlich sei, sondern die größere Anfälligkeit für solche Infekti-
onen aufgrund des generell oft schlechten Allgemeinzustands von woh-
nungslosen Menschen (z.B. höheres Risiko durch hohen RaucherInnenan-
teil, bereits vorliegenden Lungenerkrankungen, Alkoholismus). Ein kombi-
niertes Angebot aus Behandlung, Verhaltensprävention (Rauchverhalten 
etc.) und Impfung scheint laut AutorInnen nötig. 
Nicht zuletzt sind laut den inkludierten Studien auch infektiöse Hauter-
krankungen, insbesondere solche, die durch Parasiten verursacht werden 
(Läuse, Milben), bei wohnungslosen Personen häufiger, als in den unter-
suchten Vergleichsgruppen [32, 33]. Darunter fallen z.B. Fußpilz, Krätze 
oder bakterielle Hautinfektionen. Bei den durch Parasiten übertragenen In-
fektionen ist in einer französischen Studie besonders häufig (86% aller mit 
positiver Blutkultur) eine Infektion mit Bartonella quintana festgestellt 
worden, die das 5-Tage-Fieber auslöst (eine Erkrankung, die vor allem unter 
Soldaten des ersten Weltkriegs gehäuft auftrat). Die Prävalenzen bei diesen 
Erkrankungen veränderten sich im Zeitverlauf kaum, sodass die Schwierig-
keit deutlich wurde, diese Parasiten gänzlich zu eliminieren. Gefahren be-
stehen insbesondere durch das erhöhte Risiko für schwerwiegende Herzer-
krankungen als Folge einer unbehandelten Infektion. 
Die letzte, in die Endauswahl inkludierte Studie, widmet sich der reproduk-
tiven Gesundheit und sexuell übertragbaren Erkrankungen bei Jugendli-
chen [34]. Hierzu gab ein Drittel der Befragten beiderlei Geschlechts an, 
zumindest eine solche Erkrankung im Laufe des Lebens gehabt zu haben, 
am häufigsten eine Clamydieninfektion (18%), gefolgt von Gonorrhö (10%). 
Syphilis, Genitalwarzen und Herpes wurden mit jeweils 4% Häufigkeit an-
gegeben.  
Im Rahmen der Studie wurde auch das Risikoverhalten untersucht. Gut die 
Hälfte der Befragten gab an, zumindest einmal ungeschützten Geschlechts-
verkehr gehabt zu haben und eine(r) von 5 hatte Sex gegen Bezahlung. Wäh-
rend bei letzterem kein geschlechtsspezifischer Unterschied festgestellt 
wurde, war die Wahrscheinlichkeit für ungeschützten Geschlechtsverkehr 
bei Frauen größer. 
Über die Hälfte der Frauen war außerdem zumindest einmal schwanger, 
wobei fast drei Viertel davon mindestens eine Fehlgeburt hatten und 43% 
eine Abtreibung hinter sich hatten. Hingegen gebar nur ein Viertel zumin-
dest ein lebendes Kind. 
                                                             
3 Pneumokokken sind Bakterien, die schwere Entzündungen verursachen können. 
Am häufigsten ist die Lungenentzündung, aber auch Hirnhautentzündung, Mittel-
ohrentzündung, Nasennebenhöhlen- oder Hornhautentzündung können durch 
Pneumokokken bedingt sein. In einigen Fällen treten sie in die Blutbahn über und 
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Tabelle 4.1-10: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Infektionskrankheiten/1 
Autor (Jahr) Beijer (2012) [29] Landers (2009) [30] Plevneshi (2009) [31] 
Studienland/Ort Schweden, UK USA/Cleveland Kanada/Toronto 
Studiendesign Systematische U¨bersichtsarbeit + Meta-Analyse Querschnittstudie Propektiver Bevo¨lkerungssurvey  u¨ber 6 Jahre 
Demographische  
Merkmale  
Erwachsene Erwachsene Erwachsene 
Anzahl Studien bzw. Stu-
dienteilnehmerInnen 
(Ma¨nner/Frauen) 
43 Studien u¨ber 59.736 Wohnungslose (prima¨r ma¨nnlich) aus 1980 bis 2012 215 (77%/23%) Laborproben von 2,5 Mio. EinwohnerInnen 
Erhebungsinstrument n.r. Fragebogen + Nasenabstrich Labortest 
Definition  
Wohnungslosigkeit 
“Adults with no fixed abode (owned or rented), who rely on temporary ac-
commodation, live in institutions or shelters, or live rough” 
k.A. (“people from 2 emergency 
shelters, 1 long-term shelter and 
multiday outreach event”) 
“Persons who have not fixed address or gave their address 
as an emergency or transitional shelter” 
Untersuchte Erkrankungen Tuberkulose, Hepatis C, HIV (Methicillin-resistente) Bakteri-
enbesiedelung mit Staphylococ-
cus aureus (MRSA)  
Invasive Pneumokokken-spezifische Erkrankungen (Pneu-
mokokkennachweis in sterilen Ko¨rperflu¨ssigkeiten) 
Ergebnis Pra¨valenz (nur USA + europa¨ische Studien): 
Tuberkulose: 1,1% (95% CI: 0,8% -1,4%)  
Hepatitis C: 21,4% (95% CI: 15,9% -26,8%) 
HIV: 4,8% (95% CI: 3,6% - 6,0%) 
Pra¨valenzratio (wohnungslos vs. Allgemeinbevo¨lkerung)  
Tuberkulose: 34-452 
Hepatitis C: 4-70 
HIV: 1-77 
Tuberkulose-Pra¨valenz ho¨her in La¨ndern mit generell ho¨herer Tuberkulo-
se-Pra¨valenz; HIV-Pra¨valenz in a¨ltern und US-amerikanischen Studien ho¨-
her 
35% hatten positiven Nachweis
fu¨r Staph. aureus, in einem Vier-
tel wurden resistente Keime ge-
funden;  Risikofaktoren: ver-
gangene Antibiotikaverwendung 
und Alkoholismus  
Rate einer invasiven Erkrankung bei Wohnungslosen: 
273/100.000/Jahr; bei nicht Wohnungslosen: 
9/100.000/Jahr) = 30-fach niedriger;  
Wohnungslose machten 6,6% aller positiven Labortests 
aus, aber nur 0,2% aller EinwohnerInnen sind wohnungs-
los; 
Positiv getestete Wohnungslose waren mit ho¨herer Wahr-
scheinlichkeit RaucherInnen, AlkoholikerInnen, intraveno¨se 
DrogenkonsumentInnen oder hatten eine chronische Leber- 
od. Lungenerkrankung 
Fazit Grosse Heterogenita¨t weist auf Notwendigkeit lokaler Studien fu¨r Planung 
hin; Screening fu¨r Tuberkulose sollte durch aktive Fallsuche erfolgen, da 
sonst spa¨te Diagnosen; sinnvolle Massnahmen: Programme zum Nadel-
tausch bei drogenabha¨ngigen Wohnngslosen, kostenlose Kondome, um-
fassende Infektionsbehandlung (z.B. nicht nur Tuberkulose, auch vekto-
renu¨bertragbare Erkrankungen etc.), stationa¨re Behandlung bei Gefahr 
der non-compliance, Erste-Hilfe Zentren in grossen Sta¨dten; parallel dazu 
Ansatz bei Gesundheitsdeterminanten (stabile Wohnverha¨ltnisse) 
Genauere Analyse der Risikofak-
toren und breite Interventionen 
zur Verbesserung der Wohnsitu-
ation von Wohnungslosen tra-
gen zur MRSA-Pra¨vention bei 
Sehr hohe Raten an Pneumokokken-indizierten Erkrankun-
gen, die sonst nur bei AIDS-PatientInnen, Blutkrebsarten 
und Stammzelltransplantierten a¨hnlich hoch sind; Annah-
me, dass Wohnungslose anfa¨lliger fu¨r solche Erkrankungen 
sind; Koordination unterschiedlicher Ansa¨tze no¨tig: Pra¨ven-
tion (Rauchen, Alkohol,  Drogen), Impfung, permanentes 
Wohnen 
k.A. keine Angabe; n.r.: nicht relevant; STD: sexually transmitted diseases;  
 
Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen  
und deren Zugang(sbarrieren) zum Gesundheitssystem 
34 LBI-HTA | 2012 
Tabelle 4.1-11: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Infektionskrankheiten/2 
Autor (Jahr) Badiaga (2005) [32] Brouqui (2005) [33] Halco´n (2004) [34] 
Studienland/Ort Frankreich/Marseille Frankreich/Marseille USA/Minneapolis 
Studiendesign Prospektive Fallserie (u¨ber 2 Jahre) Prospektive Fallserie (u¨ber 4 Jahre) Querschnittstudie 
Demographische Merkmale  Erwachsene Erwachsene  Jugendliche 
n StudienteilnehmerInnen  
(Ma¨nner/Frauen) 
498 (86%/14%) + 200 (Kontrollgruppe; Personen, 
die das Tropenmedizinische Institut aufsuchten) 
930 Wohnungslose (95%/5%) + Kontrollgruppe (Blut-
spender aus Marseille) 
203 (60%/40%) 
Erhebungsinstrument A¨rztliche Untersuchung, Laboruntersuchung eines 
Hautabstrichs 
A¨rztliche Untersuchung, Fragebogen, Bluttests 40-item Fragebogen + Fragen zu sexuell u¨ber-
tragbaren Erkrankungen und Schwangerschaf-
ten 
Definition Wohnungslosigkeit k.A. (“homeless who sleep in 2 shelters”) k.A. (“homeless who sleep in 2 shelters”) k.A. (“youth that were homeless at least 1 
month in the past year, during which time they 
were homeless at least half of those days”) 
Untersuchte Erkrankungen Hautinfektionen Vektorenu¨bertragene Erkrankungen (z.B. durch La¨use 
und Milben) und Ektoparasiten  
Reproduktive Gesundheit/sexuell u¨bertragbare 
Krankheiten 
Ergebnis Hauterkrankungen wurden bei Wohnungslosen signi-
fikant ha¨ufiger festgestellt, als in Kontrollgruppe 
(38% vs. 5%), ho¨herer Anteil a¨usserte Beschwerden, 
die mit der Haut im Zusammenhang standen (48% 
vs. 2,5%), hatte div. La¨use (19% vs. 0%), bakterielle 
Hautinfkektionen (Impetigo) (2,4% vs. 0%), Kra¨tze 
(3,8% vs. 0%), Entzu¨ndungen des Haarbalgs (Folliku-
litis) (4,8% vs. 1,5%), Fusspilz (tinea pedis) (3,2% vs. 
0,5%); keine signifikanten Unterschiede bei Abszes-
sen, Erysipel, Nagelpilz, Filzlaus 
22% im Vergleich zu 0% in der Kontrollgruppe wiesen 
durch La¨use verursachte Kratzverletzungen auf; 3% 
hatten Kra¨tze; in den Blutkulturen wurden bei 6,2 % 
(versus 0% in Kontrollgruppe) durch Vektoren (z.B. 
durch La¨use) u¨bertragene Mikroorganismen festge-
stellt, insb.: Bartonella quintana (bei 86% aller mit po-
sitiver Blutkultur); bakterienspezifische Antiko¨rper 
(z.B. IgG zu Borellia recurrentis, R. prowazekii) signifi-
kant ha¨ufiger als in Kontrollgruppe; u¨ber 4 Jahre kaum 
Unterschiede bei Ha¨ufigkeit von Scabies, durch La¨use 
u¨bertragene Erkrankungen und Antiko¨rpertiter mit 
Ausnahme Bartonella quintana (Zunahme), Bartonella 
quintana Antiko¨rper (Abnahme), R. conorii Antiko¨rper 
(Zunahme) 
Ein Drittel gab an, zumindest 1 sexuell u¨ber-
tragbare Erkrankung gehabt zu haben (10% 
Gonorrho¨, 4% Syphilis, 18% Clamydien, je 4% 
Genitalwarzen und Herpes);  
53% der Frauen waren zumindest 1x schwan-
ger, davon hatten 70% zumindest eine Fehlge-
burt und 43% hatten eine Abtreibung; ein Vier-
tel gebar mind. 1 lebendes Kind; 
gut 50% hatten zumindest 1x ungeschu¨tzten 
Geschlechtsverkehr; 1 von 5 hatte bezahlten 
Sex; keine geschlechtsspezifischen Unterschie-
de bei Krankheitsspektrum und bezahltem Sex, 
aber bei ungeschu¨tztem Geschlechtsverkehr 
(bei Frauen wahrscheinlicher) 
Fazit Pra¨valenz von Hautinfektionen ist auch bei instituti-
onalisierten Wohnungslosen hoch; Entlausung, Be-
handlung und Unterstu¨tzung bei richtiger Fusspflege 
scheint wichtig 
Vektorenu¨bertragene Erkrankungen und Ektoparasiten 
scheinen trotz medizinischer Behandlung nicht zu ver-
schwinden; Gefahren fu¨r Wohnungslose: Folgeerkran-
kungen (Herzentzu¨ndung); fu¨r Bevo¨lkerung: Infekti-
onskrankheiten 
Hohe Rate an Risikoverhalten und STDs; Auf-
kla¨rungsarbeit sollte spezifische Situation be-
ru¨cksichtigen 
k. A. : keine Angabe; STD: sexually transmitted diseases; 
Ergebnisse 
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Sonstige somatische Krankheiten 
Neben den bereits angeführten somatischen Erkrankungen wurden zu einer 
Reihe weiterer körperlicher Probleme Einzelstudien identifiziert, die in den  
Tabellen 4.1-12 bis 4.1-14 im Überblick dargestellt sind. Eine schwedische 
Studie [35] beschreibt die somatischen Erkrankungen und damit verbunde-
ne Spitalsaufenthalte im Überblick. Die weiteren in den Tabellen angeführ-
ten Studien untersuchten die Prävalenz einzelner Krankheiten, und zwar 
von Hautkrankheiten [7], traumatischen Hirnverletzungen [36], Diabetes 
[37], Hörbeeinträchtigungen [38], Asthma bei Kindern [39], Epilepsie [40], 
gastrointestinalen Problemen [41] und Augenerkrankungen [42]. Die Stu-
dien wurden zum Großteil in Nordamerika durchgeführt (4 aus den USA, 1 
aus Kanada), die restlichen stammen aus Schweden (1), Frankreich (2), 
Großbritannien (1) und Deutschland (1).  
Die schwedische Studie, die Spitalsaufnahmedaten analysierte [35], stellte 
fest, dass wohnungslose Personen ein erhöhtes altersstandardisiertes Risiko 
für eine Spitalsaufnahme hatten und bei einem stationärem Aufenthalt jün-
ger waren, als die Vergleichsgruppe der nicht wohnungslosen Personen. Ein 
Vergleich der Diagnosegruppen zwischen wohnungslosen Menschen und der 
Allgemeinbevölkerung zeigte, dass wohnungslose Frauen vor allem bei 
Hautinfektionen, Virushepatitis und Wunden und Männer bei Hepatitis C, 
Epilepsie und ebenfalls Wunden ein höheres Risiko für Spitalsaufenthalt 
hatten. Die überdurchschnittliche Spitalsaufnahmerate bei wohnungslosen 
Menschen schreiben die AutorInnen primär der mangelnden Primärversor-
gung zu.  
Bei der in Los Angeles durchgeführten Untersuchung zu den Hauterkran-
kungen wurde bei einem Vergleich zwischen wohnungslosen PatientInnen, 
und nicht Wohnungslosen, die eine Behandlung aufsuchten, keine Unter-
schiede bei den infektiösen Hauterkrankungen festgestellt, allerdings eine 
höhere Anzahl maligner Diagnosen [7]. Die Aussage ist aufgrund der gerin-
gen Stichprobengröße und des Selektionsbias (nur jene, die bereits Behand-
lung in Anspruch nehmen, wurden analysiert) eingeschränkt.  
Die britische Studie zu vorangegangenen traumatischen Hirnverletzungen 
[36] ergab, dass wohnungslose Personen signifikant häufiger in der Vergan-
genheit ein Hirntrauma erlitten hatten, als die untersuchte Kontrollgruppe 
und dass diese Verletzung bei 90% vor der Wohnungslosigkeit auftrat. Dar-
aus folgern die AutorInnen, dass Hirnverletzungen und ihre Spätfolgen die 
Wohnungslosigkeit mitverursachen könnten. 
Hinsichtlich Diabetesprävalenz zeigte die dazu publizierte Studie aus 
Frankreich [37], dass bei wohnungslosen Menschen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe, die alle Sozialversicherten umfasste, weder bei der Prävalenz 
des Diabetes noch bei der Häufigkeit eines behandelten Diabetes per se ein 
Unterschied bestand. Das häufigere Auftreten von Spätfolgen könnte aber 
ein Hinweis sein, dass die Behandlung suboptimal verläuft.  
Die US-amerikanische Studie, die Hörbeeinträchtigungen bei wohnungslo-
sen Menschen untersuchte [38], stellte bei gut einem Drittel der Bewohner 
einer Einrichtung für wohnungslose Personen Hörprobleme fest, 11% davon 
wurden als schwerwiegend diagnostiziert. Diese hohe Prävalenz kann laut 
StudienautorInnen für die stark limitierten Teilhabechancen von woh-
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Die Asthma-Studie [39], die ebenfalls in den USA durchgeführt wurde, zeig-
te eine Punktprävalenz von Asthma bei Kindern von etwa einem Drittel. 
Auffällig war, dass 16% davon bis zur Untersuchung keine Diagnose hatten 
und daher auch nicht entsprechend behandelt wurden und dass 15% der be-
reits Diagnostizierten keine medikamentöse Behandlung durchführten, 
woraus die AutorInnen der pharmagesponserten Studie eine Unterversor-
gung ableiteten.  
Eine in Frankreich durchgeführte Epilepsie-Studie [40] kam zum Ergebnis, 
dass die Prävalenz von aktiver Epilepsie bei wohnungslosen Menschen hö-
her ist, als in der Allgemeinbevölkerung, allerdings sind ein Großteil davon 
alkoholbedingte Anfälle. 40% der Befragten gaben an, dass die Anfallshäu-
figkeit während der Wohnungslosigkeit stieg und die Hälfte der Studien-
teilnehmerInnen sagte aus, dass sie in Behandlung sind. 
In einer kanadischen Studie wurden gastrointestinale Probleme erhoben 
[41]. Knapp 60% der StudienteilnehmerInnen gaben an, innerhalb der letz-
ten 3 Monate moderate oder (sehr) schwerwiegende gastrointestinale Prob-
leme gehabt zu haben, bei etwa einem Drittel wurde eine Helicobacter pylo-
ri Infektion4 festgestellt. Während die Häufigkeit der angegebenen Proble-
me höher ist, als in der Allgemeinbevölkerung, unterscheidet sich die Heli-
cobacter Pylori-Prävalenz nicht.  
In der inkludierten Studie zur Augengesundheit [42], die aus Deutschland 
stammt, wurde bei rund 50% der untersuchten wohnungslosen Personen ei-
ne Augenerkrankung diagnostiziert (primär externe Augenerkrankungen 
wie z. B. Bindehautentzündung). Bei PatientInnen mit Augenerkrankung 
war außerdem häufiger auch Sehschärfe eingeschränkt, als bei jenen, ohne 
Augenerkrankung. Da die Studie aber jene Personen untersuchte, die Be-
handlung nachfragten, kann laut AutorInnen daraus keine Aussage abgelei-






                                                             
4 Bakterium, das den Magen besiedelt und für eine Reihe von Magenerkrankungen 
verantwortlich ist; chronische Infektion erhöht unbehandelt das Magenkrebsrisiko 
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Tabelle 4.1-12: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu sonstigen somatischen Erkrankungen/1 (Reihung nach Publikationsjahr) 
ErstautorIn (Jahr) Beijer (2009) [35] Grossberg (2012) [7] Oddy (2012) [36] Arnaud (2010) [37] 
Studienland/Ort Schweden/Stockholm USA/Los Angeles UK/Leeds Frankreich/Paris 
Studiendesign Retrospektive Kohortenstudie (record linkage) Retrospektive Kohortenstudie Querschnittstudie Querschnittstudie in 9 Notunterku¨nften 
Demographische  
Merkmale  
Alle Altersgruppen Alle Altersgruppen Alle Altersgruppen Alle Altersgruppen 
n StudienteilnehmerInnen 
(Ma¨nner/Frauen) 
1704 (80%/20%) Wohnungslose + 5000 aus Allge-
meinbevo¨lkerung (75%/25%) 
176, davon 82 in Studie eingeschlossen, 
davon 60 (64%/36%) nicht wohnungs-
los, 22 (38%/62%) wohnungslos 
100 Wohnungslose + 100 
Kontrollpersonen 
(75%/25%) 
488 gescreente Personen (80%/20%) 
Erhebungsinstrument n.r. Aufzeichnungen aus Krankengeschichte Fragebogen Fragebogen und klinische Anamnese 
Definition  
Wohnungslosigkeit 
k.A. (“people who resided in various places, such as hos-
tels for homeless, institutions or pre-discharge flats or 
were sleeping rough”) 
“Patients who listed their residence to 
be on the streets, in an automobile, in a 
shelter, or in a transitional or group 
home” 
“Living within the last 7 days 
at a shelter, public place, ve-
hicle, abandoned building or 
someone else’s home, and 
not having a home of one’s 
own” 
k.A. (“persons who lodged at shelters”) 
Untersuchte  
Erkrankungen 
Alle ko¨rperlichen Erkrankungen, die eine Spitalsauf-




Ergebnis Wohnungslose haben ho¨heres Risiko fu¨r Spitalsaufent-
halt als Kontrollgruppe (Frauen: RR: 1,97; 95% CI: 1,64-
2,37; Ma¨nner: RR: 1,89; 95% CI: 1,72-2,08) und sind 
ju¨nger; ha¨ufigste Diagnose: Verletzung/Vergiftung 
Wohnungslose Frauen besonders erho¨htes Risiko bei 
Hautinfektionen (RR: 57,64; 95% CI: 7,61-436,41), Vi-
rushepatitis (RR: 84,52; 95% CI: 11,39-627,90) und 
Wunden (RR: 31,01; 95% CI: 3,88-248);  
Wohnungslose Ma¨nner besonders erho¨htes Risiko bei 
Hepatitis C (RR: 33,45; 95% CI: 7,86-142,34), Epilepsie 
(RR: 10,87; 95% CI: 5,41-21,87) und Wunden (RR: 11,88; 
95% CI: 5,94-23,76) 
Keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen wohnungslos/nicht wohnungslos 
bei infektio¨sen oder nicht infektio¨sen 
entzu¨ndlichen Erkrankungen (13% vs. 
12%); sign. mehr maligne Diagnosen 
(25% vs. 6%); weniger benigne Diag-
nosen (19% vs. 28%)  
Lebenszeitpra¨valenz fu¨r 
Hirntrauma: 48% bei Woh-
nungslosen, 21% in Kontroll-
gruppe (p< 0,001); signifi-
kant ho¨here Anzahl an Ver-
letzungen bei Wohnungslo-
sen, keine Geschlechterun-
terschiede in beiden Grup-
pen; 90% gab Verletzung 
VOR Beginn der Wohnungs-
losigkeit an 
Diabetespra¨valenz: 6,2% (95% CI: 4,1-
8,3); pharmakologisch behandelte Diabe-
tespra¨valenz (alters/ geschlechtsstandar-
disiert): 6,1% im Vergleich zu 4,9% aller 
Versicherten; grossteils Typ II Diabetes; 
mehr wohnungslose DiabetikerInnen als 
Vergleichspersonen hatten Mobilita¨ts-
probleme und waren u¨bergewichtig; 86% 
waren in Behandlung, aber 30% erhielten 
ausschliesslich Insulin; 17% hatten Spa¨t-
folgen 
Fazit Erhebliche gesundheitliche Ungleichheiten zwischen 
Wohnungslosen und nicht Wohnungslosen; ha¨ufige 
Spitalsaufnahmen durch mangelnde Prima¨rversorgung 
Wohnungslosigkeit ko¨nnte ho¨herer Ri-
sikofaktor fu¨r maligne Hauterkrankun-
gen sein, aber Aussage stark limitiert 
durch geringe Anzahl Studienteilneh-
mer  
Mehr Problembewusstsein 
bei Anbietern von Woh-
nungslosenhilfen no¨tig 
Kein Unterschied in standardisierter Pra¨-
valenz eines behandelten Diabetes, aber 
hohe Pra¨valenz von Spa¨tfolgen deuten 
auf Behandlungsprobleme hin 
CI: confidence interval; k. A. : keine Angabe; n: Anzahl; n. r.: nicht relevant; RR: relatives Risiko 
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Tabelle 4.1-13: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu sonstigen somatischen Erkrankungen/2 (Reihung nach Publikationsjahr) 
ErstautorIn (Jahr) Saccone (2007) [38] Grant (2007) [39] Laporte (2006) [40] 
Studienland/Ort USA/Florida USA/New York Frankreich/Paris 
Studiendesign Querschnittstudie Querschnittstudie in 3 Notunterku¨nften 
(1999 bis 2002) 
Prospektive Fallserie 
Demographische Merkmale  Erwachsene Kinder/Jugendliche Erwachsene 
n StudienteilnehmerInnen  
(Ma¨nner/Frauen) 
132 (aktiv rekrutiert oder jene, die selber eine 
Untersuchung wu¨nschten) (63%/37%) 
1636 (52%/48%) 592 (BesucherInnen einer Wohlfahrtseinrichtung) 
(86%/14%) 
Erhebungsinstrument Audiometrische Datenerhebung von Studie-
renden 
10-item Screening-tool (Health Fund Children 
Asthma Initiative) 
A¨rztliches Interview 
Definition Wohnungslosigkeit k.A. (“residents of an urban homeless shel-
ter”) 
k.A. k.A. (“people seeking assistance from a welfare organisation”) 
Untersuchte Erkrankungen Ho¨rbeeintra¨chtigungen Asthma Epilepsie 
Ergebnis Bei 36% wurde Ho¨rbeeintra¨chtigung diag-
nostiziert; davon 13% leicht, 12% mittel und 
11% schwerwiegend (Bedarf fu¨r Ho¨rgera¨t) 
Asthma-Punktpra¨valenz im Durchschnitt 
33%; 16% hatten bisher keine Diagnose; 15% 
der bereits diagnostizierten nahmen keine 
Medikamente; gut die Ha¨lfte aller und 2/3 je-
ner mit bereits vorhandener Diagnose war im 
Jahr zuvor bei Notfallversorgung;  
Lebenszeitpra¨valenz fu¨r epileptischen Anfall: 14,5% (95% CI: 
11,8-17,6); keine geschlechtsspezif. Unterschiede; ho¨heres Ri-
siko bei la¨ngerer Wohnungslosigkeit; Grossteil „alkoholbe-
dingte Anfa¨lle“; bei 40% Steigerung der Ha¨ufigkeit wa¨hrend 
Wohnungslosigkeit; die Ha¨lfte bekommt Behandlung; ¾ sind 
compliant 
Fazit Ho¨rbeeintra¨chtigung bei Wohnungslosen li-
mitiert Chancen auf Teilhabe  
Asthmakranke wohnungslose Kinder schei-
nen medizinisch unterversorgt zu sein 
Ho¨here Pra¨valenz aktiver Epilepsie als in Allgemeinbevo¨lke-
rung; Studie unterscha¨tzt eher die Ha¨ufigkeit 
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Tabelle 4.1-14: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu sonstigen somatischen Erkrankungen/3 (Reihung nach Publikationsjahr) 
ErstautorIn (Jahr) Hwang (2006) [41] Pitz (2005) [42] 
Studienland/Ort Kanada/Toronto Deutschland/Mainz + Frankfurt 
Studiendesign Repra¨sentative Querschnittstudie (an 21 Notunterku¨nften)  Prospektive Fallserie 
Demographische Merkmale  Erwachsene Erwachsene 
n StudienteilnehmerInnen (Ma¨nner/Frauen) 134 (davon 100 tatsa¨chliche TeilnehmerInnen) (79%/21%) 107 (BesucherInnen einer kostenlosen Augenklinik) (91%/9%) 
Erhebungsinstrument Likert-Skala; Laborparameter (Serum) Protokoll-orientierte Befragung durch Augenfacha¨rztInnen 
Definition Wohnungslosigkeit k.A. (“individuals residing at homeless centers for single adults”)  k.A. 
Untersuchte Erkrankungen Gastrointestinale Probleme Augenerkrankungen 
Ergebnis 59% gaben innerhalb der letzten 3 Monate moderate oder (sehr) 
schwerwiegende gastrointestinale Probleme an; bei 31% der 91 Personen 
mit gu¨ltiger Laborprobe bestand eine H. pylori Infektion;  
In ˜50% wurde Augenerkrankung diagnostiziert (am ha¨ufigsten externe 
Augenerkrankungen, z.B. Bindehautentzu¨ndung); Sehscha¨rfe v.a. bei je-
nen mit Augenerkrankung eingeschra¨nkt; u¨berproportional hohe Pra¨va-
lenz v. Sehnervatrophie 
Fazit Ho¨here Pra¨valenz angegebener gastrointestinaler Probleme als in Allge-
meinbevo¨lkerung, H. pylori-Infektion jedoch nicht; Diagnose + Mana-
gement in interdisziplina¨ren Teams no¨tig 
Keine eindeutige Aussage mo¨glich, ob Wohnungslosigkeit Risikofaktor 
fu¨r Augenerkrankungen ist, da durch Seleketionsbias limitiert 
H. plyori: Helicobacter pylori; n: Anzahl; k. A. : keine Angabe; 
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Mortalita¨t 
Neben den Untersuchungen zum Gesundheitszustand und zum Krankheits-
spektrum existieren auch Studien, die die Sterblichkeitsraten und Todesur-
sachen bei wohnungslosen Menschen untersuchten. 4 dieser Studien, die aus 
den USA, Kanada, Schweden und Großbritannien stammen, entsprachen 
den Einschlusskriterien [43-46] (Tabelle 4.1-15). 2 davon untersuchten die 
Sterblichkeit bei Erwachsenen, eine bei Jugendlichen und eine bei woh-
nungslosen Familien. 
Die Studien bei erwachsenen Personen zeigten, dass wohnungslose Men-
schen ein deutlich höheres Risiko haben, frühzeitig zu versterben, als die 
Allgemeinbevölkerung [44, 45]. Das höhere Risiko zeigte sich (wenn auch 
auf etwas niedrigerem Niveau) auch bei einem Vergleich mit einer Kontroll-
gruppe aus sozio-ökonomisch benachteiligten Regionen [45]. Eine erhöhte 
Sterblichkeit war insbesondere bei Infektionskrankheiten, Herz-
Kreislauferkrankungen und (alkohol- und drogenbedingten) psychischen 
Erkrankungen vorhanden, sowie bei Männern bei (Lungen)krebs. Zwei 
Drittel der Todesursachen bei wohnungslosen Personen waren mit Rauchen, 
Alkohol oder Drogen assoziiert. Die AutorInnen zogen als Résumé, dass 
Wohnungslosigkeit ein unabhängiger Risikofaktor für die Mortalität sei.  
Im Gegensatz dazu zeigte die Studie aus den USA, die ausschließlich be-
treute Familien untersuchte, bei den Erwachsenen kaum Unterschiede in 
der altersstandardisierten Sterblichkeit [43], woraus die AutorInnen schluss-
folgerten, dass der Faktor „Wohnungslosigkeit“ für sich gesehen kein unab-
hängiger Risikofaktor für erhöhte Sterblichkeit in dieser Gruppe von Woh-
nungslosen zu sein scheint.   
Bei wohnungslosen Jugendlichen ist der Unterschied in der altersstandardi-
sierten Mortalitätsrate hingegen gravierend. In der zitierten kanadischen 
Studie [46] war die Sterblichkeitsrate 11-mal höher, als unter Jugendlichen 
gleichen Alters in der Allgemeinbevölkerung. Die häufigsten Todesursachen 
waren in dieser Gruppe Suizid oder Drogenmissbrauch. Auch bei Kindern 
wurde eine leicht erhöhte Sterblichkeit festgestellt, die bei Kleinkindern 
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Tabelle 4.1-15: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Mortalität 
CI: confindence interval; k. A. : keine Angabe; KH: Krankheiten; RR: relatives Risko;  n: Anzahl 
ErstautorIn (Jahr) Kerker (2011) [43] Beijer (2011) [44] Morrison (2009) [45] Roy (2004) [46] 
Studienland/Ort USA/New York Schweden/Stockholm UK/Glasgow Kanada/Montreal 
Studiendesign Prospektive Kohortenstudie mit record linkage Prospektive Kohortenstudie (von 1995 -
2005) 
Retrospektive Kohortenstudie (2000-2005) Prospektive Kohortenstudie 
Demographische  
Merkmale  
Familien Erwachsene Erwachsene Jugendliche 
n StudienteilnehmerIn-
nen (Ma¨nner/ Frauen) 
102.771 Familien (45.756 Erwachsene; 57.015 Kin-
der) 
2.283 Personen (77%/23%; 1/3 der Woh-
nungslosen in Stockholm) 
6.323 in 2002 als wohnungslos administrierte 
Personen + 12.451 nach Alter und Geschlecht 
gematchte nicht Wohnungslose (65%/35%) 
1.013 Jugendliche (67%/33%) 
Definition  
Wohnungslosigkeit 
k.A. (“families in emergency shelters that have 
no permanent or temporary place to live”) 
“People without a residence, owned or 
rented, thus having no fixed address, and, 
consequently, having to rely on temporary 
housing options, or living rough; persons in 
shelters and temporarily living in institu-
tions” 
“Persons having no accommodation, over-
crowded or dangerous accommodation, lack 
of shelter of any kind, or insecure tenancy in 
which eviction is likely” 
“Persons having either regu-
larly used the services of 
community-based street 
youth agencies or been with-




Sozio-o¨konomische Faktoren Vorangegangene Behandlung von Suchter-
krankungen und anderen psychischen Er-
krankungen, Immigration 




Ergebnis Altersstandardisierte Sterblichkeitsrate bei Er-
wachsenen a¨hnlich wie in Allgemeinbev. oder in 
„low income neighbourhood“; Todesursachen 
durch Substanzmissbrauch und HIV/AIDS waren 
ho¨her; Sterblichkeitsrate bei Kindern tendenziell 
ho¨her als in den Vergleichspopulationen (bei 
kleinen Kindern prima¨r Verletzungen) 
Altersstandardisierte Sterblichkeitsrate: 
28,56/1.000 Personenjahre (95%CI: 25,83-
31,29) Allgemeinbevo¨lkerung: 10,15 (RR: 
2,81; 2,54-3,08); U¨bersterblichkeit bei Infek-
tionskh., Herz-Kreislauferkrankungen, KH. 
des Verdauungsapparats, psych. KH. (prim. 
Alkohol/ Drogenmissbrauch) u. (Lun-
gen)krebs bei Ma¨nnern; Haupttodesursa-
chen: Herz-Kreislauf, Gewalteinwirkung, 
Krebs und psych. KH; 2/3 der Sterbefa¨lle mit 
Rauchen, Alkohol oder Drogen assoziiert 
Hazard ratio Wohnungslos/nicht Woh-
nunglos: 4,4 (95% CI: 3,8-5,2); wohnungs-
los/nicht wohnungslos in benachteiligten 
Regionen: 3,2 (2,6-3,8); Wohnungslosigkeit 
ist unabha¨ngiger Risikofaktor fu¨r Tod; 
Spitalsaufenthalte erho¨hen fu¨r alle das Risi-
ko, an der ursa¨chlichen Krankheit zu verster-
ben; erho¨htes Risiko bei Wohnungslosen bei 
Aufnahmen wegen drug-related conditions, 
Herz-Kreislauferkrankungen, Atemwegser-
krankungen; U¨bersterblichkeit bei Woh-
nungslosen kann nicht vollsta¨ndig durch er-
ho¨htes Krankheitsrisiko erkla¨rt werden 
Standardisierte Mortalita¨tsra-
te: 11,4 (95% CI: 7,4-16,4) 11x 
ho¨her als unter Jugendlichen 
in der Allgemeinbev., ha¨ufigs-
te Todesursache: Suizid und 
Drogenu¨berdosierung 
Fazit Faktor „Wohnungslosigkeit“ (im Vergleich mit 
niedrigem sozio-o¨konomischen Status) scheint 
bei Erwachsenen in dieser Form von Wohnungs-
losigkeit kein unabha¨ngiger Risikofaktor fu¨r 
Sterblichkeit zu sein; bei Kindern eher schon 
Erho¨hte Sterblichkeit sehr stark mit Sub-
stanzmissbrauch verbunden; Fokus auf 
Umgang mit Alkohol- und Drogen sinnvoll 
Wohnungslose haben ein ho¨heres Risiko 
fru¨hzeitig zu versterben, als sozio-
o¨konomisch am meisten Benachteiligte 
Hohe Mortalita¨t bei Strassen-
jugendlichen; ho¨chste Priori-
a¨t: Behandlung von Abha¨n-
gigkeits- und psych. Erkran-
kungen  
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Risikofaktoren fu¨r Krankheit 
5 Studien wurden eingeschlossen, die Risikofaktoren untersuchten (Tabel-
len 4.1-16 und 4.1-17). Davon widmete sich eine kanadische Studie Risiko-
faktoren für Herz-Kreislauferkrankungen [47], eine US-amerikanische Stu-
die untersuchte das Gesundheitsverhalten im Zusammenhang mit Krebsri-
siko [48] und 3 US-amerikanische Studien evaluierten psychosoziale Risiko-
faktoren in der Form von Missbrauchs- und Gewalterfahrungen [49-51]. 
Bezüglich des Gesundheitsverhaltens wurden vor allem die hohe Rauche-
rInnenprävalenz und der Alkoholmissbrauch als erhöhter Krebsrisikofaktor 
identifiziert. Außerdem wurde mangelnder Sonnenschutz (keine Kopfbede-
ckung, kaum Verwendung von Sonnencreme) festgestellt, der das Haut-
krebsrisiko erhöht, da sich vor allem Obdachlose viel im Freien aufhalten. 
Es  wurde allerdings betont, dass die meisten Befragten den Schatten bevor-
zugten [48].  
Die Erhebung zum Herz-Kreislauferkrankungsrisiko [47] zeigte, dass dieses 
insbesondere durch einen sehr hohen RaucherInnenanteil (78%) erhöht war, 
während sich die Prävalenz von Diabetes oder Bluthochdruck nicht von je-
ner in der Allgemeinbevölkerung unterschied. Auffällig war jedoch, dass das 
Vorhandensein eines Risikofaktors häufig nicht bekannt war und deshalb 
auch keine Präventionsmaßnahmen, wie sie sonst in der Allgemeinbevölke-
rung Standard sind (z.B. medikamentöse Cholesterinsenkung), erfolgten.   
In den Studien zu Missbrauchserfahrungen [50, 51] gaben über 80% (sowohl 
der Jugendlichen, als auch der Erwachsenen) an, dass sie Gewalt oder sexu-
ellen Missbrauch  erlebt hatten und sich großteils davon in der Gegenwart 
beeinträchtigt fühlten. Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu einer 
weiter oben zitierten Studie [21] (siehe Kapitel „psychische Erkrankungen), 
nach der die Missbrauchserfahrungen bei Kindern laut Betreuungsperson 
gering waren. Bei den gegenwärtigen Erfahrungen dominierten physische 
und verbale Gewalt von Partnern, die 35% der Befragten angaben, wobei 
Frauen und Personen, die bereits Missbraucherfahrungen in der Kindheit 
hatten, häufiger betroffen waren. 
Als Schlussfolgerung forderten die AutorInnen ein höheres Problembe-
wusstsein für Missbrauchs/Gewalterfahrungen bei den Anbietern von Hilfen 
für wohnungslose Menschen und adäquate Therapieangebote, zumal das 
Behandlungsinteresse bei einem Großteil der Befragten vorhanden sei. Die 
Häufigkeit von Gewalt- und Missbrauchserfahrungen unterscheide sich 
nicht notwendigerweise von jenen in der Allgemeinbevölkerung, jedoch sei 
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Tabelle 4.1-16: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Risikofaktoren/1  
ErstautorIn (Jahr) Chau (2002) [48] Lee (2005) [47] 
Studienland/Ort USA/Los Angeles Kanada/Toronto 
Studiendesign Querschnittstudie in 5 Unterku¨nften, 2 Essensausgaben, 2 Tageszentren Repra¨sentative Querschnittstudie (aus den 12 gro¨ssten von 35 Un-
terku¨nften) 
Demographische Merkmale Erwachsene Erwachsene 
n StudienteilnehmerInnen         
(Ma¨nner/Frauen) 
221 (54%/46%) 279 (davon 202 TeilnehmerInnen) (89%/11%) 
Erhebungsinstrument Fragebogen Face-to-face Interview, a¨rztliche Untersuchung, Blutuntersuchung 
Definition Wohnungslosigkeit “Persons who don’t have regular home or apartment to stay in for at least 
one night of the previous 30 nights, but instead had to stay in a shelter, a 
hotel paid for with a voucher, the street or other outdoor public place, a 
church, an indoor public place, an abandoned building, a car or other vehi-
cle” 
k.A. (“adults who were staying at homeless shelters”) 
Untersuchte Ereignisse Krebsrisiko Risikofaktoren fu¨r kardiovaskula¨re Erkrankungen 
Ergebnis 1/3 der Befragten war u¨bergewichtig, ¼ war fettleibig oder extrem fettlei-
big, ¾ sind RaucherInnen, die Ha¨lfte gab starken Alkoholkonsum an, ¾ be-
nutzen niemals Sonnencreme, 1/3 keine Kopfbedeckung, allerdings bevor-
zugten 93% Schatten; 
Grossteil hatte von vorhandenen Screeningmethoden geho¨rt; Inanspruch-
nahme am ho¨chsten bei Pap-Abstrich und Brustkrebsscreening, und unter 
50% bei Darmkrebs- und Prostatakrebsscreening 
Hoher RaucherInnenanteil (78%); Diabetes: 7%, erho¨hter Blut-
druck: 35% (war nur 33% bekannt); bei 16% wa¨re medikamento¨se 
Cholesterinsenkung no¨tig (nur 1 Person nahm Cholesterinsenker) 
Fazit Tlw. niedrigere Teilnahme an Screeningprogrammen als in Allgemeinbe-
vo¨lkerung; Wohnungslosigkeit erschwert Teilnahme (z.B. bei Einladungs-
systemen keine Wohnadresse vorhanden); Prima¨rpra¨vention + Erho¨hung 
Gesundheitsbewusstseins/Wissen scheint sinnvoll 
Pra¨valenz Rauchen, nicht jedoch Diabetes oder Bluthochdruck ho¨-
her als in Allgemeinbevo¨lkerung; jedoch inada¨quate Diagnose u. 
Behandlung; Unterversorgung bei vorliegender Herz-
Kreislauferkrankung od. Risiko fu¨r eine solche;  
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Tabelle 4.1-17: Charakteristika und Ergebnisse der ausgewählten Studien zu Risikofaktoren/2 
ErstautorIn (Jahr) Keeshin (2011) [49] Slesnick (2010) [50] Henny (2007) [51] 
Studienland/Ort USA/Salt Lake City USA/Columbus Ohio USA/Baltimore, Chicago, Los Angeles 
Studiendesign Querschnittstudie Querschnittstudie Retrospektive Datenauswertung eines RCTs 
Demographische Merkmale  Jugendliche (18-23 Jahre) Jugendliche (14-20 Jahre) Erwachsene 
n StudienteilnehmerInnen  
(Ma¨nner/Frauen) 
64; rekrutiert an einem Tageszentrum fu¨r 
wohnungslose Jugendliche u. junge Erwachse-
ne (67%/33%) 
180 (45%/55%) 644 HIV positive Wohnungslose oder solche, 
die grosses Risiko fu¨r Wohnungslosigkeit ha-
ben (70%/30%) 
Erhebungsinstrument Fragebogen Fragebogen Fragebogen 
Definition Wohnungslosigkeit “Individuals who lack a fixed, regular, and ade-
quate night-time residence” 
k.A. (“participants were recruited through 
soup kitchens, libraries, parks, homeless shel-
ters”) 
Wohnungslos: “resides in places not meant 
for human habitation, such as cars, parks, 
sidewalks, and abandoned buildings; or in an 
emergency or overnight shelter” 
Risiko Wohnungslosigkeit: “someone who is 
frequently relocated or who moved between 
temporary housing situations” 
Untersuchte Ereignisse Missbrauchserfahrungen Missbrauch in der Kindheit, Gewalt von Part-
nern 
Missbrauchserfahrungen in Kindheit und im 
Erwachsenenalter 
Ergebnis 84% gaben physischen od. sexuellen Miss-
brauch vor Alter von 18 Jahren an; 3 von 4 fu¨h-
len sich davon nach wie vor beeintra¨chtigt; 
keine demographischen Unterschiede; die Ha¨lf-
te war an Behandlung interessiert; 
Verbale Verletzung und physische Gewalt 
ha¨ufigste gegenwa¨rtigen Erfahrungen (35%); 
Frauen und Personen, die Missbrauchserfah-
rung in Kindheit hatten, ha¨ufiger betroffen;  
80% berichten u¨ber ko¨rperliche Gewalt oder 
sexuellen Missbrauch, 44% u¨ber beide For-
men; die Ha¨lfte berichtet u¨ber Gewalt in der 
Kindheit, 39% u¨ber sexuellen Missbrauch; 
46% berichten u¨ber Gewalt vom Partner 
Fazit Problembewusstsein bei Anbietern von Woh-
nungslosenhilfen fu¨r Jugendliche steigern, Be-
handlungsinteresse vorhanden 
a¨hnliche Frequenz wie in Allgemeinbevo¨lke-
rung, aber nachfolgende Inanspruchnahme 
von professioneller Hilfe eingeschra¨nkt 
Ho¨here Lebenszeitpra¨valenz in der unter-
suchten Gruppe, als in Allgemeinbevo¨lkerung 
und fru¨heren Studien 
k. A. : keine Angabe; RCT: randomisiert kontrollierte Studie;  
Ergebnisse 
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4.2 Zugangsbarrieren fu¨r wohnungslose 
Menschen zu gesundheitsbezogenen 
Leistungen 
In der internationalen Literatur werden unterschiedliche Zugangsbarrieren 
zu gesundheitsbezogenen Leistungen für wohnungslose Menschen beschrie-
ben. Im folgenden Abschnitt werden diese Zugangsbarrieren zunächst  klas-
sifiziert und anhand von Fallbeispielen vorgestellt. Anschließend werden sie 
vor dem Hintergrund der österreichischen Rahmenbedingungen reflektiert 
und mit Österreich-spezifischen Merkmalen ergänzt.   
4.2.1 Kategorien von Zugangsbarrieren  
Fehlender Leistungsanspruch 
Der Zugang zu gesundheitsbezogenen Leistungen ist länderspezifisch sehr 
unterschiedlich geregelt. Grundsätzlich hat in Ländern mit sozialen Kran-
kenversicherungssystemen (z.B. Österreich, Deutschland) oder in steuerfi-
nanzierten Gesundheitssystemen (z. B. Großbritannien) der Großteil der 
Bevölkerung einen Zugang zu bzw. Anspruch auf Gesundheitsleistungen, 
während in Ländern mit überwiegend über Privatversicherung finanzierten 
Systemen (z.B. USA) ein erheblicher Teil der Bevölkerung durch Nichtver-
sicherung generell von der Versorgung – mit Ausnahme der Notfallversor-
gung – ausgeschlossen ist.  
In EU-Ländern ist bis auf wenige Ausnahmen die flächendeckende medizi-
nische Versorgung  für alle BürgerInnen universell und rechtsverbindlich 
[52]. Das heißt, befinden sich wohnungslose oder hilfsbedürftige Menschen 
in ihrem Heimatland, so haben sie in der Regel Anspruch auf eine Gesund-
heitsversorgung [53].  
Nichtsdestotrotz gibt es auch in den Ländern mit universellem Leistungs-
zugang  „Randgruppen“ wie MigrantInnen, wohnungslose Menschen und 
andere sozial Marginalisierte, die aus unterschiedlichen Gründen gar keinen 
formalen oder einen eingeschränkten Zugang  zu Gesundheitsleistungen 
haben. Beispielsweise bleiben in Sozialversicherungsländern, wo die Ge-
sundheitsversorgung an Erwerbskategorien geknüpft ist, einige Gruppen 
ungeschützt, unter die insbesondere auch wohnungslose Personen fallen 
(z.B. weil sie häufig arbeitslos sind). Das Gesundheitssystem verweigert die-
sen Personen in den meisten Fällen nicht grundsätzlich jegliche Leistung, 
jedoch ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen durch unterschiedliche 
Barrieren erschwert oder auf wenige Leistungen (z.B. Notfallversorgung) be-
schränkt [52, 54, 55].  
Wohnungslose Menschen mit ausländischer Staatsbürgerschaft, die sich oh-
ne Aufenthaltsgenehmigungen und Arbeitsvisum in einem Land aufhalten 
(undokumentierte MigrantInnen), haben häufig nur ein Recht auf Notfall-
versorgung. Möglichkeiten zur medizinischen Versorgung für aktuelle oder 
chronische Erkrankungen, die über die Kategorie „Notfall“ hinausgehen, 
bestehen hingegen kaum [52, 56].  
Zugangsbarrieren aus 
Literatur werden  mit 
O¨sterreichbezug 
klassifiziert  
Leistungszugang    
ha¨ngt von Gesundheits-
systemtyp ab 
in EU meist breiter 
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Formale Hu¨rden 
In mehreren Literaturquellen wird angemerkt, dass der Anspruch auf Ge-
sundheitsversorgung für wohnungslose Personen zwar theoretisch – auf dem 
Papier – existiert, der tatsächliche Zugang aber durch administrativen Hür-
den eingeschränkt ist [53, 57].  
Beispielsweise kann zwar in Krankenversicherungssystemen für nicht über 
die Erwerbsarbeit oder Angehörige in das Versicherungssystem eingebunden 
Personen die Möglichkeit einer freiwilligen Selbstversicherung bestehen,  
diese Selbstversicherung zu organisieren und regelmäßig die Beiträge zu be-
zahlen, stellt für wohnungslose Menschen jedoch eine erhebliche organisa-
torische und finanzielle Barriere dar [58, 59].  
Außerdem wird mit der fortschreitenden Technisierung des Gesundheitswe-
sens in vielen Systemen bei der Inanspruchnahme von Leistungen die Vor-
lage einer elektronischen Chipkarte oder eines Personalausweises verpflich-
tend, da sonst die Leistungen den Anbietern nicht rückvergütet werden [53]. 
Selbst in Ländern mit einer universellen Versicherung besitzen wohnungs-
lose Menschen oft keinen Nachweis ihrer Absicherung im Krankheitsfall, 
etwa aufgrund verlorener oder gestohlener Ausweise [60]. Beispielsweise be-
richten in Toronto 7% der wohnungslosen Personen, dass ihnen aus diesem 
Grund medizinische Versorgung mindestens einmal verwehrt wurde [61] 
und ÄrztInnen gaben an, dass sie aufgrund einer ungültigen oder fehlenden  
Krankenversicherungskarte nur für  54%  ihrer wohnungslosen PatientIn-
nen entlohnt wurden [62].  
Ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen an lokale Aufenthaltsvorschriften 
oder Adressen gebunden wie beispielsweise in England oder Ungarn, so 
stellt dies für obdachlose, wohnungslose Menschen oder Menschen die zwi-
schen verschieden Wohnungslosen-Einrichtungen wechseln, ebenfalls eine 
Hürde dar, auch wenn die Einrichtungen die Betroffenen dabei unterstüt-
zen, die administrativen Vorgaben und Verpflichtungen zu erfüllen [53]. 
Auch in Deutschland gilt: wer keinen Personalausweis und keine gültige 
Meldeadresse vorweisen kann, bekommt weder Geldleistungen noch eine 
Krankenversicherung [63]. 
Organisatorische Hu¨rden  
Für sozioökonomisch benachteiligte Menschen kann die Inanspruchnahme 
gesundheitsbezogener Dienstleistung eine hohe organisatorische Anforde-
rung bedeuten, die zu einer geringen Inanspruchnahme solcher Leistungen 
bei diesen Gruppen führt. So stellen etwa Terminvereinbarungen oft eine 
Barriere für wohnungslose Personen dar, weil sie Ressourcen und Kompe-
tenzen (wie feste Adressen, die Fähigkeit zu lesen sowie an einem bestimm-
ten Ort zu einer bestimmten Zeit zu erscheinen) verlangen [64]. Dies gilt 
zum Beispiel für Krebsfrüherkennungsprogramme mit Einladungssystemen, 
die obdachlose Menschen mangels gültiger Wohnadresse nicht erreichen 
und daher eine Barriere für die Inanspruchnahme von Screeningprogram-
men darstellen [48]. Fehlende Adressen sind auch bei der Zustellung von 
Befunden oder Anweisungen für Folgeuntersuchungen problematisch.  
Als häufige Barriere eines Arztbesuches nannten wohnungslose PatienInnen 
lange Wartezeiten [65]. Hier spiegeln sich generelle Ergebnisse empirischer 
Forschung wider, die ergaben, dass Menschen mit niedrigem Einkommen 
Wartezeiten doppelt so häufig als Problem erleben, als der Rest der Bevölke-
rung [66]. Damit sind hohe Anforderungen an die Motivation und an die 
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mittelfristige Planung verbunden, die es für  wohnungslosen Menschen mit 
unregelmäßigem Tagesablauf und hohem Aufwand zur Existenzsicherung 
erschweren, Termine einzuhalten. Wenn unter diesen Vorzeichen vereinbar-
te Termine übersehen oder nicht wahrgenommen werden, kommt es in der 
Folge neuerlich zu langen Wartezeiten [16]. 
Finanzielle Hu¨rden 
Da wohnungslose Personen meist gleichzeitig von Armut betroffen sind, 
stellen finanzielle Belastungen durch eine medizinische Behandlungen eine 
weitere Hürde da, sodass eine private (Ko-)Finanzierung von Gesundheits-
leistungen wohnungslose Personen davon abhalten kann, trotz Bedarf eine 
gesundheitsbezogene Leistung in Anspruch zu nehmen [52]. In einer kana-
dischen Studie wird hierzu berichtet, dass viele wohnungslose PatientInnen 
ihre verschriebenen Rezepte nicht einlösen, weil auch bei öffentlicher Kos-
tenübernahme Rezeptgebühren anfallen und sie sich deshalb die Medika-
mente nicht leisten können [61]. Auch für Österreich wurde gemutmaßt, 
dass die Anhebung privater Zuzahlungen (z.B. Rezeptgebühr) negative 
Auswirkungen auf die medizinische Versorgung wohnungsloser PatientIn-
nen hatte, besonders für jene, die medikamentöse Langzeitbehandlungen 
benötigen [67]. Zwar sollte ein gleichzeitig etabliertes System von Beihilfen 
und geringeren Selbstbehalten für sozio-ökonomisch benachteiligte Grup-
pen Erleichterungen für chronisch Kranke und Menschen mit niedrigem 
Einkommen schaffen, dennoch wurden negative Auswirkungen für woh-
nungslose Menschen bei der Inanspruchnahme durch finanzielle Hürden  
konstatiert [16].  
Für wohnungslose Personen ohne Aufenthaltsgenehmigung wird in den 
meisten Ländern vorausgesetzt, dass sie für die Kosten ihrer Behandlungen 
überhaupt selbst aufkommen müssen. Dies erweist sich in der Praxis ange-
sichts ihrer geringen finanziellen Mittel als unmöglich [56]. Laut einer Um-
frage in mehreren europäischen Ländern sind zwar per Gesetz vielerorts 
Systeme vorgesehen, die alle oder einen Teil der Kosten für Menschen ohne 
Aufenthaltstitel übernehmen, wenn diese nicht zahlen können, jedoch gaben 
80% der befragten Personen an, dass ihnen bei ihrer letzten Krankheitsepi-
sode keine tatsächliche Kostenübernahme ihrer Gesundheitsversorgung zu-
gute kam [56]. Daher suchen undokumentierte MigrantInnen, denen es 
nicht möglich ist, die Gebühren zu zahlen, bevorzugt auf solche Personen 
ausgerichtete Kliniken (Nicht-Regierungsorganisationen/NGOs) oder Not-
fallstationen auf [68]. 
Soziale Barrieren 
Stigmatisierung und Schamgefühl 
Neben den bereits genannten formalen Hürden werden Leistungen der me-
dizinischen Regelversorgung trotz bestehender Rechtsansprüche aus subjek-
tiven Motiven wie Angst, Scham, Misstrauen, negativen Erfahrungen im 
Kontakt mit ÄrztInnen und Pflegepersonen nicht genützt [69]. Erfahrungs-
berichten von MitarbeiterInnen der Wohnungslosenhilfe zufolge haben 
wohnungslose Menschen vielfach das Gefühl, nicht erwünscht zu sein oder 
kein Recht zur Inanspruchnahme von Leistungen zu haben [70]. Klassische 
Vorurteile sind laut einem Literaturüberblick zu diesem Thema, dass woh-
nungslose Personen lauter MigrantInnen seien oder dass sie gewalttätig und 
asozial seien. In mehreren Studien wurde beim Gesundheitspersonals die 
Selbstbehalte und 













Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen  
und deren Zugang(sbarrieren) zum Gesundheitssystem 
48 LBI-HTA | 2012 
Haltung identifiziert, dass wohnungslose Menschen keine Hilfe verdienten 
[71]. 
Werden medizinische Leistungen in Anspruch genommen, müssen sich 
Menschen in Wohnungsnot nicht nur als medizinisch bedürftig erklären, 
sondern es wird gleichzeitig ihre soziale Bedürftigkeit durch die Daten in 
den Versicherungsunterlagen – zumindest implizit – zum Thema. Insbeson-
dere dort, wo das Angebot der Regelversorgung genutzt wird und die Betrof-
fenen in sozialer Differenz zu den übrigen PatientInnen dieser Angebote 
stehen, kann dies ein Problem darstellen [72].  
Fehlender Respekt sowie die Verurteilung und Stigmatisierung durch Ge-
sundheitsdienstleister haben in weiterer Folge einen negativen Einfluss auf 
das gesundheitsorientierte Verhalten von wohnungslosen Personen [73]. Das 
eingeschränkte Vertrauen in das Gesundheitssystem führt beispielsweise bei 
(wohnungslosen) MigrantInnen dazu, dass die Diagnose der ÄrztInnen in 
Frage gestellt wird und die Angemessenheit ihrer Verschreibungen anzwei-
felt wird [56, 74]. Dass wohnungslose PatientInnen häufig keine Weiterbe-
handlung erhalten, wurde als weitere mögliche Folge von Respektlosigkeit 
gegenüber ihnen beobachtet [75].  
 
Selbsteingeschätzter Gesundheitszustand 
Eine zusätzliche in der Literatur genannte Barriere ist die Selbsteinschät-
zung des Gesundheitszustands. In einer deutschen Studie wird etwa hervor-
gehoben, dass trotz erheblicher Morbidität eine relativ positive Selbstein-
schätzung des eigenen Gesundheitszustandes bei den aktuell wohnungslosen 
Personen bestand (siehe auch 4.1.2/“Gesundheitszustand allgemein). Die 
AutorInnen interpretierten dies mit einer Tendenz zur Verdrängung der 
Realität, sowie einem gewissem Optimismus, der das Überleben unter Ex-
trembedingungen erleichtert. Für wohnungslose Menschen stellt die Befrie-
digung der täglichen Grundbedürfnisse wie z.B. einen Platz zum Schlafen 
oder Geld für Essen zu organisieren eine große Herausforderung dar. Auf-
grund der in Konkurrenz stehenden Prioritäten scheinen sie dazu zu neigen, 
ihre Krankheitssymptome länger zu ignorieren [61, 76].  
Zudem bezieht sich laut einer Studie der soziale Vergleich hinsichtlich der 
eigenen Gesundheit häufig auf die eigene soziale Gruppe, was für die 
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustand eine Verschiebung des Koordi-
natensystems von „gesund“ und „krank“ zur Folge hat [65]. Die Deutung 
des Gesundheitszustandes sei weniger auf ein Austesten von körperlichen 
Grenzen, sondern vielmehr auf die Aufrechterhaltung von Autonomie und 
Handlungsfähigkeit trotz vorhandener gesundheitlicher Einschränkungen 
ausgerichtet [72].  
In ähnlicher Form berichtet ein österreichischer Bericht zur sozialen Un-
gleichheit, das sozial Schwache beim Thema Gesundheit eher an einer Ad 
hoc-Situationsbewältigung orientiert sind als an einer präventiven, zu-
kunftsorientierten Lebensplanung. Professionelle Hilfe wird somit eher in 
Form von Reparaturmedizin akzeptiert [77]. 
 
Gesundheitskompetenz: 
Die WHO definiert Gesundheitskompetenz als kognitive und soziale Fähig-
keiten, welche die Motivation und die Möglichkeit von Individuen bestim-
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men, Informationen zu erhalten, zu verwenden und zu nutzen, um gute Ge-
sundheit zu fördern und zu erhalten [78]. Gesundheitskompetenz beinhaltet 
dabei nicht nur Wissen über Gesundheit, sondern auch Fähigkeiten, Infor-
mation zu verarbeiten und zu verstehen. Dass fehlende Gesundheitskompe-
tenz auch wohnungslose Menschen betrifft, geht etwa aus einer kanadische 
Studie hervor, die dies als eine der wesentlichen Faktoren für gesundheitli-
che Ungleichheit im Zusammenhang bei Herz-Kreislauferkrankungen bei 
wohnungslosen Personen beschreibt [79].  
 
Sprachliche und kulturelle Barrieren 
In pluralistischen Gesellschaften mit einer erheblichen Anzahl an Migran-
tInnen, Flüchtlingen und Asylsuchenden – auch unter den wohnungslosen 
Personen – gehören Interaktionen zwischen PatientInnen und Gesundheits-
personal von verschiedenen Kulturen zur Routine. Das Fehlen einer ge-
meinsamen Sprache wird daraufhin zur Hürde für eine adäquate Gesund-
heitsversorgung [80]. Vom Gesundheitspersonal wird über Schwierigkeiten 
in der Kommunikation berichtet, um auf wirksame Weise über Symptome 
und risikobehaftetes Verhalten zu reden. Außerdem werden Barrieren von 
Seiten der PatientInnen genannt, auf Informationen zuzugreifen, besonders 
bei schriftlichem Material [74]. Es ist dabei nicht immer möglich die 
sprachlichen von den kulturellen Barrieren zu trennen, da es nicht nur dar-
um geht die Wörter zu übersetzen, sondern ihre Bedeutung im sozialen und 
kulturellen Kontext zu interpretieren [81]. Umgekehrt berichten 
wohnungslose Menschen, dass sie trotz gleicher Muttersprache das vom 
Gesundheitspersonal Gesagte nicht verstehen [75].  
4.2.2 Zugangsbarrieren in O¨sterreich 
Teilweise wurden bei den genannten Kategorien an Zugangsbarrieren be-
reits österreichische Fallbeispiele angeführt, sodass viele der im vorange-
gangenen Kapitel beschriebenen Zugangshürden auch auf Österreich zutref-
fen. Dies betrifft insbesondere die sozialen Barrieren (Stigmatisierung, 
Schamgefühl, mangelnde Gesundheitskompetenz etc.), mit denen woh-
nungslose Menschen unabhängig von ihrem Herkunftsland konfrontiert 
sind. Beim Leistungsanspruch und bei möglichen finanziellen Barrieren, 
sowie bei den organisatorischen Hürden, die eng mit der grundsätzlichen 
Ausgestaltung des Gesundheitssystems in Zusammenhang stehen, existieren 
jedoch einige österreichische Besonderheiten, die in der Folge erläutert 
werden.  
Fehlender Leistungsanspruch und finanzielle Barrieren 
Das österreichische Gesundheitssystem beruht auf dem sogenannten Versi-
cherungsprinzip, nach dem der Leistungszugang an die Bezahlung eines 
Krankenversicherungsbeitrags geknüpft ist. Sie hat den Status einer gesetz-
lich geregelten Pflichtversicherung, welche an die Erwerbstätigkeit bzw. der 
Realisierung eines sonstigen Pflichtversicherungstatbestandes geknüpft ist. 
Das Versicherungssystem ist so gestaltet, dass nahezu die gesamte Bevölke-
rung in das Leistungssystem eingebunden ist  (z.B. kostenlose Mitversiche-
rung von Angehörigen, Möglichkeit der freiwilligen Selbstversicherung, 
wenn weder Pflichtversicherung durch Erwerbstätigkeit oder Mitversiche-
rung durch Angehörige bestehen) [82]. Laut Sozialversicherungsstatistik 
Versta¨ndnisprobleme 
durch Fremd- und 
Fachsprache 
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waren im Jahre 2011 rund 8,4 Millionen Personen bzw. 99,9 % der Bevölke-
rung durch die soziale Krankenversicherung geschützt [83].  
Obwohl der Krankenversicherungsschutz also relativ umfassend ausgestaltet 
ist, fallen an den Rändern des grundsätzlich erwerbszentrierten Systems 
Personen in außergewöhnlichen Lebenslagen und Statusübergängen aus 
dem Schutzbereich der Versicherung. Als zentrale Ursachen gelten [82]:  
 geringfügige oder nicht pflichtversicherte selbstständige Beschäfti-
gung ohne Abschluss einer freiwilligen Versicherung 
 Arbeitslosigkeit ohne Anspruch aus Leistungen aus der Arbeitslosen-
versicherung 
 Verlust der Mitversicherung (z.B. nach einer Scheidung oder auf-
grund der Überschreitung einer Altersgrenze) 
 illegaler Aufenthalt oder Aufenthalt von EU-BürgerInnen ohne Mel-
dezettel in Notunterkünften oder prekären Wohnverhältnissen 
Die meisten der registrierten Nicht-Versicherten sind arbeitslose Österrei-
chInnen oder MigrantInnen sowie Asylsuchende. Eine Studie des Gesund-
heitsministeriums von 2003 ergab, dass in Österreich um die 160.000 Men-
schen nicht versichert und ohne registrierten Anspruch im Krankheitsfall 
waren [84]. 2006 schätzte der Hauptverband der Sozialversicherungen die 
Zahl der Menschen, die nicht über Krankenversicherung geschützt sind, auf 
1,5% der Bevölkerung (120.000 Menschen). Zieht man davon noch jene Per-
sonen ab, deren medizinische Versorgung den Anbietern über die Sozialhil-
feträger rückvergütet wurde, bleiben noch 1%, die keinerlei registrierte Kos-
tenabdeckung hatten. Die Betroffenen waren vor allem Menschen mit nied-
rigem Einkommen und ohne offizielle Arbeit. Viele davon waren wohnungs-
los [76]. 
Ein Teil der Armutsbevölkerung – insbesondere wohnungslose Menschen – 
hat in Österreich auch heute keinen regulären Schutz aus der Sozialversi-
cherung [16]. Für diese Personen ist nach der derzeitigen Gesetzeslage prin-
zipiell eine Absicherung durch die Bedarfsorientierte Mindestsicherung 
(BMS) vorgesehen.  
Anspruch auf BMS steht jenen Menschen zu, deren Mindestbedarf nicht 
durch Einsatz eigener Arbeitskraft, eigener Mittel oder Leistungen Dritter 
gedeckt werden kann [85].  Gemäß § 9 ASVG sollen alle BezieherInnen von 
Leistungen der BMS in die gesetzliche Krankenversicherung einbezogen 
werden. Die BMS-BezieherInnen erhalten neben der E-Card für uneinge-
schränkten Zugang zum Gesundheitssystem auch finanzielle Entlastungen, 
wie die Befreiung von der Rezeptgebühr und vom Serviceentgelt für die E-
Card [86, 87]. Einige finanzielle Belastungen bleiben jedoch in fast allen 
Bundesländern bestehen, wie etwa der Kostenanteil bei Krankenhausauf-
enthalt für Mitversicherte (z.B. Kinder) [88]. 
Wenn jemand in Österreich Leistungen aus dem öffentlichen Gesundheits-
system ohne Krankenversicherung nutzen will – also weder über die Pflicht-
versicherung, noch über die BMS krankenversichert ist, muss er/sie prinzi-
piell für die Kosten selber aufkommen, und zwar in Form einer Gebühr 
(Servicepauschale). Eine Ausnahme dieser Kostenregelung stellt die Not-
fallversorgung dar. Durch das Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz ist 
jedes Krankenhaus dazu verpflichtet,  unabhängig von finanziellen Aspek-
ten erste Hilfe im Notfall zu leisten. Ist es den PatientInnen nicht möglich, 
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nicht ermittelt werden, müssen die Krankenhäuser für die Ausgaben selbst 
aufkommen [89] oder sie müssen versuchen, über die Sozialämter einen Teil 
der Kosten rückerstattet zu bekommen.  
Aus dieser Verpflichtung heraus bieten sich Möglichkeiten, Behandlung 
auch über den akuten Notfall hinaus durchzuführen, die als Paradoxiema-
nagement beschrieben wurden [90]. Medizinisches Personal kann sich zum 
Beispiel auf einem Auge blind stellen oder einer breiteren Definition von 
Notfall zustimmen, und somit Dienste trotz dem Wissen, das sie nicht be-
zahlt werden, bereitstellen oder es kann falsche Identitäten akzeptieren [89]. 
In diesem Fall ist die Versorgung immer willkürlich, da sie davon abhängt, 
in welcher Region eine Einrichtung zu welcher Tageszeit/an welchem Wo-
chentag aufgesucht wird oder welches Team gerade Dienst hat. 
Insgesamt ist das Angebot an medizinischer Versorgung für PatientInnen 
ohne Versicherungsschutz oder ohne finanzielle Mittel, dafür selbst aufzu-
kommen, jedoch sehr eingeschränkt. Die verbleibenden Möglichkeiten um-
fassen Krankenhäuser mit einem übergeordneten karitativem Auftrag oder 
Nicht-Regierungsorganisationen (NGOs), die als Vermittler fungieren oder 
selbst Leistungen anbieten [90]. Eine Übersicht zu solchen Angeboten in 
Österreich ist in einer rezenten Dissertation nachzulesen [17].  
Ein Beispiel für erstere ist das Krankenhaus der Barmherzigen Brüder in 
Wien, ein privates Ordenskrankenhaus mit konfessionellem Hintergrund, 
das jedes Jahr 20.000 bis 30.000 PatientInnen ohne Krankenversicherung 
behandelt, von denen 1.000 bis 1.500 stationär versorgt werden [89]. Bei den 
NGOs, die direkt Leistungen anbieten, sind die Marienambulanz in Graz – 
eine von der Caritas geleitete Einrichtung – und AmberMed in Wien, eine 
gemeinsame Einrichtung des „Flüchtlingsdiensts Diakonie Evangelisches 
Hilfswerk“ und des österreichischen Roten Kreuzes, bekannte Beispiele [91, 
92]. Andere – wie der Verein Neunerhaus – bieten im Rahmen der Woh-
nungslosenhilfe medizinische Leistungen gezielt für wohnungslose Men-
schen an [17]. Zusätzlich existieren einige mobile Versorgungsangebote, die 
niederschwellige Leistungen anbieten, wie etwa der „Luise-Bus“ oder die 
„Rollende Marienambulanz“ [84]. Ergänzend sind noch kostenlose Diagno-
se- und Behandlungsmöglichkeiten für spezifische Krankheiten (z.B. AIDS-
Hilfe) zu nennen. Die Versorgung mit kostenlosen Medikamenten wird zu-
sätzlich durch das Medikamentendepot des Roten Kreuzes Wien unter-
stützt, das mit den genannten Einrichtungen kooperiert [84, 93]. Alle der 
angeführten Einrichtungen betreuen unter anderem – wenn auch nicht aus-
schließlich – wohnungslose Personen.  
Organisatorische Barrieren 
Neben den genannten Aspekten des prinzipiellen Leistungsanspruchs und 
den damit verbundenen finanziellen Barrieren, wird in einer österreichi-
schen Quelle auf die systemimmanente Fragmentierung des österreichi-
schen Gesundheitssystems hingewiesen, die bereits generell eine adäquate 
Versorgung erschwert, besonders aber für wohnungslose Menschen eine zu-
sätzliche Hürde für die Inanspruchnahme von Leistungen darstellt [16].  
Zum einen behindert die auf unterschiedliche Kostenträger und Gebiets-
körperschaften aufgeteilte Versorgungsstruktur eine integrierte Versorgung, 
etwa wenn es um die Nachbetreuung nach stationärem Krankenhausaufent-
halt geht. Die Problematik ist besonders bei chronischen Erkrankungen, die 
einer kontinuierliche Betreuung und Versorgung auf verschiedenen Versor-
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fen, virulent. Wenn Menschen ohnehin schon Schwierigkeiten haben, Ter-
mine zu organisieren, wie dies über wohnungslose Personen weiter oben be-
richtet wurde, verschärft sich das Problem, wenn für jede Leistung in einer 
Versorgungskette ein erneuter organisatorischer Aufwand notwendig ist. 
Zum anderen setzt die Finanzierungsstruktur Anreize hin zu einer spitals-
zentrierten Versorgung, wodurch die ohnehin schon durch viele Hürden 
eingeschränkte Inanspruchnahme von allgemeinmedizinischen Leistungen 
für wohnungslose Menschen zusätzlich erschwert wird.  
Eine wesentliche organisatorische Zugangsbarriere ist in Österreich nicht 
zuletzt eine fehlende Wohnadresse, da diese bei jedem Kontakt mit dem 
Versorgungssystem anzugeben ist und alle Befunde, Abrechnungen oder In-
formationen nur so vollständig erhalten werden können. 
4.3 Inanspruchnahme von 
gesundheitsbezogenen Leistungen 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen allgemein 
Es wurden 9 Studien ausgewählt, welche die Inanspruchnahme von allge-
meinen Gesundheitsleistungen behandeln (Tabelle 4.3-1 und 4.3-2). Von 
diesen stammen 6 aus der USA [94-99]. Die restlichen 3 wurden in 
Deutschland [65], Belgien [100] und England [101] durchgeführt.   
In den untersuchten Gruppen von wohnungslosen Personen nahmen zwi-
schen knapp zwei Drittel und drei Viertel medizinische Leistungen in ir-
gend einer Form innerhalb der letzten 6 Monate in Anspruch [65, 95, 99, 
102]. Die belgische Studie beschreibt, dass der Kontakt mit dem Gesund-
heitswesen in Bezug auf AllgemeinmedizinerInnen, stationäre Versorgung 
und Notaufnahmen signifikant häufiger erfolgte, als in der Allgemeinbevöl-
kerung [100]. 
Bei der stationären Versorgung bestehen Unterschiede zwischen den Ge-
sundheitssystemen. In den USA hatte der Versicherungsschutz einen signi-
fikanten Einfluss auf die Nutzung von stationären Leistungen [94]. Wäh-
rend in der amerikanischen Studie nur knapp ein Viertel der wohnungslo-
sen Personen im letzten Jahr stationär versorgt wurden, gaben in einer 
Münchner Untersuchung mehr als die Hälfte der befragten wohnungslosen 
Personen an, stationär Versorgung erhalten zu haben [65, 94]. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer in München betrug 30 Tage, wobei 10%  mehr 
als dreimal stationär aufgenommen waren [65]. In einer jüngeren britischen 
Studie war die durchschnittliche Aufenthaltsdauer mit 6,2 Tagen niedriger, 
lag aber dennoch deutlich über der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer 
von 2,1 Tagen der Vergleichsgruppe [101]. Die überdurchschnittliche Auf-
enthaltsdauer wurde mit dem Krankheitsspektrum begründet, wegen dem 
wohnungslose Menschen stationär behandelt werden, während eine bewusst 
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Über die Hälfte der untersuchten wohnungslosen Personen nahm pro Jahr 
ambulante Gesundheitsdienste in unterschiedlichen Settings (ambulante 
Kliniken, niedergelassene ÄrztInnen, medizinische Angebote von Woh-
nungsloseneinrichtungen) in Anspruch [94, 103]. Ambulante Leistungen  
wurden von  Menschen in unsicheren Wohnverhältnissen mit 73% häufiger 
in Anspruch genommen als von Obdachlosen (52%) [94]. Am häufigsten 
werden laut Münchner und Ghenter Studie AllgemeinärztInnen von woh-
nungslosen Menschen kontaktiert [65, 100]. Knapp ein Viertel der woh-
nungslosen Personen suchten ZahnärztInnen gefolgt von AugenärztInnen 
auf [65]. 
Notaufnahmen wurden innerhalb eines Jahres von einem Drittel  der be-
fragten wohnungslosen Personen aufgesucht [95], innerhalb eines halben 
Jahres von über 40% [99]. Vor allem wohnungslose Personen auf der Straße 
oder in Notunterkünften nutzen akute Versorgungsangebote [95]. Des Wei-
teren war die Inanspruchnahme bei zwei oder mehreren gleichzeitigen Er-
krankungen oder psychischen Störungen deutlich größer. Der Versiche-
rungsstatus hatte dagegen keinen messbaren Effekt auf die Inanspruchnah-
me von Notaufnahmen [94]. 
Bei einem Vergleich aller stationären Aufnahmen von wohnungslosen Pati-
entInnen in Großbritannien war die Unfall- und Notfallaufnahme die häu-
figste Form der stationären Aufnahmen (33% der Einweisung wurden als 
Unfall/ Notfallaufnahme kodiert, im Vergleich zu 4,6% in der Vergleichs-
gruppe). Hingegen waren Aufnahme auf Stationen mit medizinischen Spe-
zialfächern seltener als in der Vergleichsgruppe [101]. Dennoch errechneten 
die AutorInnen 8mal höhere Kosten pro Person für die Gruppe der woh-
nungslosen PatientInnen als für die Vergleichsgruppe. Die häufigsten 
Gründe für die Aufnahme waren Vergiftung, alkohol- oder drogenbedingte 
Erkrankungen und psychische Erkrankungen. 
Die  Medikamenteneinnahme wurde im Vergleich zu den genannten Leis-
tungen in als gering eingestuft. Sie betrifft in einer Studie erster Linie Ma-
gen-Darm-Präparate, Schmerzmittel und Psychopharmaka, die von maxi-
mal 10% der Befragten genommen werden [65]. Eine andere Studie be-
schreibt als häufigste Medikamente Antibiotika und Schmerzmittel, die zu-
sammen 60% der Medikamententypen ausmachen [99]. 
Es konnten zwar fast alle untersuchten wohnungslosen Personen eine Quelle 
nennen, um medizinische Leistungen zu erhalten [95], drei Viertel konsta-
tierten jedoch, trotz Bedarf keine Behandlung in Anspruch genommen zu 
haben [96].  Neben Sehhilfen und Zahnbehandlungen die jeweils 41% benö-
tigten, brauchten knapp ein Drittel medizinische/ chirurgische Behandlun-
gen. Ein weiteres Drittel gab an, verschrieben Medikamente nicht besorgen 
zu  können.  Einen Bedarf an psychologischer Behandlung sah ein Fünftel 
der PatientInnen ungedeckt [96]. Betroffen waren besonders jene mit meh-
reren Krankheiten und ohne Versicherung. 
Personen mit mehreren Krankheiten weisen eine 3-fach höhere Rate für die 
Inanspruchnahme medizinischer Versorgung auf. Einen weiteren begünsti-
genden Faktor stellt die sonstige soziale Unterstützung dar. Signifikant 
mehr Betreute in Notunterkünften (71%) und in Übergangsunterkünften 
(74%) nutzen medizinische Versorgungsangebote als die übrigen woh-
nungslosen Personen (53%). Einen weiteren positiven Effekt auf die In-
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Wohnungslose Frauen zeigen bei der medizinischen Versorgung eine 
tendenziell höhere Nutzung von Gesundheitsleistungen. In amerikani-
schen Studien wurden knapp ein Drittel der Frauen stationär versorgt. 
Die ambulante Behandlung lag mit drei Viertel aller Frauen und einem 
Median von 4 pro Jahr deutlich über jener der Männer [94, 97]. Des 
Weiteren zeigte eine Studie überdurchschnittlich hohe Raten an Inan-
spruchnahme von Screening Untersuchungen, die für die gängigen 
Früherkennungsuntersuchungen (z.B. Pap-Test, Brustuntersuchung) in 
dieser Studie bei über 60% lagen [97]. Im Gegensatz dazu gaben über 
drei Viertel der wohnungslosen Männer in einer deutschen Studie an, 
noch nie an einer Vorsorgeuntersuchung teilgenommen zu haben [65]. 
Wurde allerdings im Rahmen einer medizinischen Untersuchung der 
konkrete Bedarf für einen Pap-Abstrich bei wohnungslosen Frauen er-
hoben, zeigte sich, dass bei 63% ein solcher Test laut Screening-Policy 
sinnvoll wäre, wovon letztlich aber nur die Hälfte tatsächlich eine Ge-
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Tabelle 4.3-1: Inanspruchnahme von allgemeinen gesundheitsbezogenen Leistungen/1 
ErstautorIn (Jahr) Baggett (2010) [96] Arangua (2005) [97] Vo¨llm (2004) [65] Kushel (2001) [94] 
Studienland/Ort USA USA/Los Angeles County Deutschland/ Mu¨nchen USA 
Demographische Merkmale  Erwachsene  Frauen (15 – 44 Jahre) Ma¨nner Erwachsene 
n StudienteilnehmerInnen 
(Ma¨nner/Frauen) 





k.A. (“secondary analysis of the 
2003 Health Care for Homeless 
(HCH) User Survey. Interviews 
were conducted in a sample of 79 
clinic sites”)  
„spending any of the previous 30 nights 
(a) in a mission, homeless shelter, or 
transitional shelter; a hotel paid for by 
a voucher; a church or chapel; an all-
night theatre or other indoor public 
place; or (b) in a rehabilitation pro-
gram for homeless people and also 
stayed in one of the settings men-
tioned“ 
„Literally homeless“, die entweder 
nachts draussen bzw. in verlassenen 
Geba¨uden schlafen oder in U¨bernach-
tungssta¨tten/Asylen Obdach finden 
k.A, (“subjects were selected among people 
who used homeless services, included in the 
National Survey of Homeless Assistance 










Bedarf fu¨r Versorgung ohne Inan-
spruchnahme im letzten Jahr: 73% 
min. 1, 49%  min. 2, 32% medizini-
sche/chirurgische Versorgung, 36% 
Medikamente, 21% psychiatrische 
Behandlung/ Beratung, 41% Seh-
hilfen, 41% Zahnarztbehandlung; 
36% mit 1 oder mehreren Krank-
heiten 
 
30%  im letzten Jahr stationa¨r versorgt 
(ohne Schwangerschaften), 25% psy-
chiatrisch, Median von 4 ambulanten 
Besuchen 
Vorsorguntersuchung: 65% Pap-
Abstrich, 60% Brustuntersuchung, 
87% Bluttest, 73% Tuberkulosetest, 
68% Aidstest, 62% Schwangerenun-
tersuchung im letzten Jahr; 
Bei 37% offener Versorgungsbedarf  
Ort der prima¨ren Versorgung: 19% 
community/ neighbourhood-clinic, 
16% mobile Klinik oder Klinik in Sup-
penku¨chen/ Notunterku¨nften, 8% 
staatliche Klinik, 8% in Notaufnah-
men, jeweils 7% staatliche/private am-
bulante Kliniken und private Hausa¨rz-
tInnen 
65% med. versorgt (letzte 3 Monate), 
55% stationa¨r (letztes Jahr) O/ 30 Tage, 
10%  min. 3-mal 
68% nannten Hausarzt; u¨ber 50% 
kontaktierten (letztes Jahr) min 1 All-
gemeina¨rztIn, ¼ Zahna¨rztInnen, 1/5 
Augena¨rztInnen, 14% Hauta¨rztInnen, 
alle anderen unter 10 % 
Medikamente nur selten eingenom-
men, am ha¨ufigsten Magen-Darm-
Pra¨parate (10% ta¨glich oder mehrmals 
wo¨chentlich), Schmerzmittel (8%), 
Psychopharmaka (4%); 79% hatten 
noch nie Vorsorgeuntersuchung; 
stationa¨re Aufenthalte und Aufent-
haltsdauer bei ehemals Wohnungslo-
sen ho¨her als bei aktuellen 
Im letzten Jahr: 23% stationa¨r behandelt, 
Versicherungsstatus  einziger signifikanter 
Einflussfaktor (OR: 2,60) 
63% ambulant (ohne emergency) behan-
delt; in 28% ambulante Kliniken,  22% 
Community health clinic, 19% Arztpraxis, 
10,4% Wohnungslosenunterku¨nfte mit 
medizinischer Betreuung 
ha¨ufigere Versorgung: ≥ 3 Krankheiten u. 
Versicherung, mehr Frauen (77% vs. 56% 
Ma¨nner); unsichere Wohnverha¨ltnisse 73% 
vs. Wohnungslose 52% 
32% in Notaufnahme behandelt, signifikant 
ha¨ufiger mit psychischen Sto¨rungen (OR: 
1,99), bei ≥2 Krankheiten (OR: 2,59). Versi-
cherungsstatus spielte keine Rolle 
24% beno¨tigten med. Behandlung, 33% 
Medikamenten, ohne sie zu erhalten 
CI: confidence interval; k. A. : keine Angabe; min.: mindestens; n: Anzahl; OR: odds ratio;  
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Tabelle 4.3-2: Inanspruchnahme von allgemeinen gesundheitsbezogenen Leistungen/2 
ErstautorIn (Jahr) Verlinde (2010) [100] DH Office of the Chief Analyst 
NHS (2010) [101] 
Bharel (2009) [98]  Sachs-Ericsson (1999) [99] O’Toole (1991) [95] 
Studienland/Ort Belgien/ Ghent England USA/ Boston USA / Florida USA/ Pennsylvania 
Demographische 
Merkmale  
Erwachsene  Erwachsene  Frauen Erwachsene  Erwachsene  
n StudienteilnehmerIn-
nen (Ma¨nner/Frauen) 
121 (84%/17%) ; VP nicht 
Wohnungslose: 253 
(49%/51%) 
9706 (78%/22%) (Vergleich 
mit Allgemeinbev. in selber Al-
tersgruppe) 
205 292 (77% /23%) 373 (85% /15%) 
Definition  
Wohnungslosigkeit 
k.A. (“study population was 
restricted to all the home-
less people making use of 
the homeless centres and 
shelters in Ghent”) 
k.A. (“NHS records where ad-
dress is reported as ‘No Fixed 
Abode’ + data from small 
number of specialist homeless-
ness GP practices and PCTs in 
England”) 
k.A (“adult women ad-
mitted to a respite care 
facility for homeless peo-
ple”)  
k.A. (“homeless individuals who 
sought medical treatment at the 
free clinic during the study’s du-
ration”) 
“unsheltered, emergency sheltered, sheltered in 
bridge housing or single room occupancy units, 










signifikant mehr Besuche 
bei Allgemeina¨rztIn 64% 
(VP 44%) OR 3,6 (95% CI: 
2,2-6,1), „secondary care“ 
31% (VP 18%) OR 3,3 (95% 
CI: 1,8-5,9), Notaufnahmen 
28% (VP 3%) OR 13,4 (95% 
CI: 5,1-34,8) in den letzten 2 
Monaten; 
signifikanter Zusammen-
hang zwischen  subjektiv 
wahrgenommenem Ge-
sundheitsstatus u. Inan-




sche Probleme; PatientInnen 
sind ju¨nger und ha¨ufiger Ma¨n-
ner als in VP 
33% der Krankenhauseinwei-
sungen als Unfall- und Notfall-
aufnahme (VP 4,6 %); Spezial-
fa¨cher (Onkologie etc.) dafu¨r 
selten; durchschnittliche Auf-
enthaltsdauer 6,2 Tage (VP 
2,1); la¨ngerer Aufenthalt 
krankheitsbedingt, nicht durch 
verzo¨gerte Entlassung 
Stationa¨re Kosten/Person 8x 
ho¨her als in Vergleichsgruppe 
Bei 63% Bedarf fu¨r Pap-
Abstrich5, davon akzep-
tierten 62% kostenlosen 
Abstrich, 38% lehnten ab; 
die Ha¨lfte derjenigen mit 
Bedarf (n=57) liess Pap 
durchfu¨hren, davon be-
no¨tigten 50% Nach-
betreuung;  die Mehrheit 
mit beno¨tigter Nach-
betreuung hatte letzten 
Pap-Abstrich a¨lter >3 Jah-
re oder nie; Rate an un-
auffa¨lligen Pap-




tibiotika 48%, Schmerzmittel 
22%, Erka¨ltungsmittel 15%, 
Hustenmittel 9%; 
in den letzten 6 Monaten 74% 
behandelt, im letzten Monat 
51%; letzte Behandlung bei 1/5 
in Notaufnahme, Nu¨tzung Not-
aufnahme in letzten 6 Monate:
41%, 
a¨ltere Wohnungslose nutzten 
medizinische Versorgung eher
als junge, Geschlecht und Her-
kunft spielten keine Rolle; 
Wohnungslose mit Bluthoch-
druck, Folgebehandlungen, Be-
darf an Medikamenten  nutzten 
medizinische Versorgung eher 
62% med. versorgt, 51% chronisch Kranke (letzte 6 
Monate); ha¨ufigste Gru¨nde: 42% chronische 
Krankheiten, 42% akute/episodische Versorgung  
Menschen in Notunterku¨nften u. U¨bergangsunter-
ku¨nften mit  71% u. 74% signifikant ha¨ufiger ver-
sorgt als u¨brige (53%); 
signifikant mehr (57%) Obdachlose und solche in 
Notunterku¨nften/U¨bergangsunterku¨nften (42%) 
akut versorgt als „poor housed“ (21%) od. „doubled 
up“ (24% ) 
46% in Krankenhaus, von privaten A¨rztInnen u. 
„community clinics“, 29% in Notaufnahmen, 8% in 
„shelter-based or drop-in centre clinics“ versorgt 
Faktoren fu¨r ho¨here Inanspruchnahme (OR): Ko-
morbidita¨t: 3,3 (95% CI: 1,8-6,1); Versicherung 
(Medicaid): 3,2 (95% CI: 1,8-5,8); U¨bergangs-
haus/Notunterkunft: 2,4 (95% CI: 1,4-4,2); higher 
level of social support 2,3 (95% CI: 1,3-3,9) 
A&E: accident & emergency; GP: general practitioner; k. A. : keine Angabe; n: Anzahl;  NHS: National Health Service; OR: odds ratio; PCT: Primary Care Trusts;  VP : Vergleichspopulation  
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Inanspruchnahme bei psychischen Erkrankungen 
Es wurden 3 Studien identifiziert, die das Thema Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen bei psychischen Erkrankungen behandeln (Tabelle 4.3-
3). Die Studien sind alle in Ländern mit öffentlichem Krankenversiche-
rungssystem durchgeführt worden. Neben einer Studie aus Australien [102], 
stammen die 2 weiteren Studien aus den europäischen Nachbarländern 
Frankreich [104] und Deutschland [103]. 
Laut den einbezogenen Studien hatten die meisten wohnungslosen Personen 
mit psychischen Störungen auf Grund ihrer Erkrankung schon einmal in 
irgendeiner Form Kontakt mit dem Gesundheitswesen (78-79%). Die hohe 
Zahl relativiert sich auf 37-42%, wenn man nur Behandlungen von 
Fachpersonal oder eine stationäre Versorgung betrachtet [102-104]. 
Eine genauere Aufschlüsselung der stationär in Anspruch genommenen 
Leistungen zeigt die Münchner Studie. Ein Drittel der Befragten gab an, 
in einer psychiatrischen Klinik behandelt worden zu sein, und 17% er-
wähnten, in einer psychosozialen Rehabilitationseinrichtung stationär 
versorgt worden zu sein. Drogen- oder Alkoholeinrichtungen wurden 
dagegen nur selten in Anspruch genommen  [102, 103].  
Professionelle Hilfe im ambulanten Bereich nahm knapp die Hälfte der 
wohnungslosen Menschen in Anspruch, wovon nur 23% Hilfe von Psy-
chiaterInnen entgegen nahmen. 34% suchten andere ÄrztInnen auf [102, 
103]. 
Bei der Inanspruchnahme von Leistungen zeigten sich deutliche ge-
schlechtsspezifische Differenzen. Frauen hatten mehr als doppelt so 
häufig Kontakt mit dem Gesundheitssystem wie Männer. Besonders 
fachärztlich, in psychiatrischen Krankenhäusern oder bei stationärer 
und ambulanter Versorgung innerhalb des letzten Jahres wurden Frauen  
signifikant häufiger behandelt [103].  
Des Weiteren variierte die Art der Kontaktaufnahme zwischen den 
Krankheitsdiagnosen. So ist die Krankenhauseinweisung bei Schizo-
phrenie, Angst- und wahnhaften Störungen am größten (39%) und es 
werden am meisten Psychopharmaka eingenommen (68%). Menschen 
mit Depressionen hatten am wenigsten Kontakt mit dem Gesundheits-
system [104]. 
Wenig Ausschlag gebend sind laut den Studien soziodemographische Fakto-
ren, die über das Geschlecht hinausgehen. Dagegen zeigten sich deutliche 
Unterschiede hinsichtlich der Betreuung der wohnungslosen Personen. 
Wohnungslose Menschen in langfristig betreuten Unterkünften suchten 
häufiger HausärztInnen und FachärztInnen (29%) auf, als jene, die nur 
kurzfristig Schlafgelegenheiten nutzen (8%) oder auf der Straße leben 
(6%) [104]. 
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Tabelle 4.3-3: Inanspruchnahme von psychiatrischen/psycho-sozialen Leistungen 
ErstautorIn (Jahr) Herrmann (2004) [102] Kovess (2001) [104] Meller (2000) [103] 
Studienland/Ort Australien/ Yarra; Boroondara Frankreich/ Paris Deutschland/ Mu¨nchen 
Demographische Merkmale  Erwachsene Erwachsene Erwachsene 
n StudienteilnehmerInnen  
(Ma¨nner/Frauen) 
82 (82%/18%) 715 (85% /15%) 178 (82% /18%) 
Definition Wohnungslosigkeit „People in insecure accommodation 
with shared bathroom and kitchen and 
living space. Roofless people, a small 
minority in this community, were not 
included in the study” 
k.A. (Menschen die kurz- und langfristig Schlaffstellen 
oder Essenseinrichtungen fu¨r Wohnungslose in An-
spruch nehmen) 
In den 30 Tagen vor dem Interview ohne eigene 
Wohnung und in Mu¨nchen lebend 
Ergebnis  
  
U¨ber 79% von psychischen Diensten 
behandelt. Davon 37%  (39% /27%) 
stationa¨r; u¨ber ¾ durch  spezielle psy-
chische Gemeindedienste betreut;  
obwohl bei u¨ber 70 % Psychopharmaka 
verschrieben, nahmen weniger als 20% 
Rehabilitationsprogramme, unter 10% 
spezielle Drogen- und Alkoholeinrich-
tungen in Anspruch 
  
78% von psychischen Diensten behandelt, davon 42 % 
von Fachleuten; Frauen 2,2-fach so viel Kontakt mit 
Gesundheitssystem; bei >25 Jahren, Selbstmordver-
such, physische Krankheiten oder Alkoholmissbrauch 
steigt Kontakt um das 2-3-fache, bei Drogenmissbrauch 
um das 5-fache; 
Schizophrenie und wahnhaften Sto¨rungen am meisten 
stationa¨r (39%) und medikamento¨s (68%) behandelt; 
Depressionen am seltensten (nur 40% nehmen Psy-
chopharmaka)  
Allgemeina¨rztInnen eher von langfristigen Betreuten 
(long-term shelter) (29%) besucht, als von jenen, die 
nur kurzfristig Schlafgelegenheiten nutzen (8%) oder 
auf der Strasse leben (6%); Wohlta¨tigkeitskliniken am 
meisten von auf der Strasse Lebenden benutzt (7%), 
selten von langfristig Betreuten.  
Insgesamt 41% (34,5%/75%) stationa¨r behandelt; 
davon 34% (27,2%/62,5%)  in psychiatrischen Kli-
niken; 17% (9%/53%)  in psychosozialen Rehabili-
tationseinrichtungen; Drogen- oder Alkoholeinrich-
tungen nur selten in Anspruch genommen; 
ambulante Behandlungen nahmen 47% 
(40,4%/78,1%) in Anspruch; davon suchten 23% 
(16%/60%) PsychiaterInnen, 34% (30%/53%) an-
dere A¨rztInnen, 12% (10%/22%) Drogenberatun-
gen und 16% (16%/19%) Alkoholberatungsstellen 
auf; 
in letzten 6 Monaten suchten Frauen ha¨ufiger 
(ambulant) PsychiaterIn, A¨rztIn oder eine psy. Be-
ratungsstelle auf (23%/47%) 
k. A. : keine Angabe; n: Anzahl 
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5 Diskussion 
Die vorliegende Studie beschreibt in drei inhaltlichen Schwerpunkten pub-
lizierte Evidenz zum Gesundheitszustand bzw. Krankheitsspektrum von 
wohnungslosen Menschen, zu Zugangsbarrieren zum Gesundheitssystem 
und zum Inanspruchnahmeverhalten in Bezug auf gesundheitsbezogene 
Leistungen bei von Wohnungslosigkeit Betroffenen. 
Während kaum österreichischen Studien dazu identifiziert wurden, liegt – 
jedenfalls zur ersten Fragestellung – eine umfangreiche Anzahl internatio-
naler Studien vor. Bei den Ländern, in denen diese empirischen Primärer-
hebungen oder Übersichtsarbeiten durchgeführt wurden, dominiert der 
anglo-amerikanische Raum, gefolgt von Deutschland und Nordeuropa.  
Hinsichtlich der Geschlechter überwogen in den meisten Studien die männ-
lichen Studienteilnehmer. Dies entspricht dem Geschlechterverhältnis der 
sichtbaren wohnungslosen Menschen international und in Österreich, be-
deutet aber gleichzeitig, dass die Ergebnisse (z.B. das Krankheitsspektrum), 
wenn nicht geschlechtsspezifisch ausgewiesen, am ehesten für männliche 
Wohnungslose gültig ist. 
Den Ergebnissen der Studien zufolge sind wohnungslose Menschen von 
denselben psychischen und somatischen Krankheiten betroffen, wie alle an-
deren Gesellschaftsmitglieder. Allerdings kristallisieren sich bestimmte 
Muster bezüglich Häufigkeiten und Folgeprobleme heraus, die sich von 
Krankheitscharakteristika nicht wohnungsloser Menschen unterscheiden.  
Übereinstimmend wurde eine überdurchschnittlich hohe Prävalenz psychi-
scher Erkrankungen diagnostiziert, wobei Abhängigkeitserkrankungen (ins-
besondere Alkoholprobleme) von allen psychiatrischen Diagnosen am häu-
figsten vorkamen, vor allem auch bei wohnungslosen Jugendlichen in der 
Form von Drogenabhängigkeit. Der auffälligste Unterschied zur Prävalenz 
psychischer Erkrankung allgemein ist, dass psychotische Störungen und 
Persönlichkeitsstörungen bei den Wohnungslosenstudien in Summe häufi-
ger vorkamen und dadurch gegenüber anderen, sonst in der Rangordnung 
vorn liegende Erkrankungen, wie Depression, dominieren.  
Während bei Erwachsenen im Krankheitsspektrum insgesamt die somati-
schen Krankheiten überwiegen, spielen bei Jugendlichen aufgrund ihres Al-
ters psychische Erkrankungen auch gegenüber somatischen Erkrankungen 
die bedeutendere Rolle. 
Bei den körperlichen Erkrankungen sind Zahnprobleme und Infektions-
krankheiten (am häufigsten wurde Hepatitis diagnostiziert) bedeutend, vor 
allem sind letztere für ein erhöhtes Spitalsaufnahmerisiko verantwortlich, 
obwohl sie bei entsprechenden Präventionsmaßnahmen meist überhaupt 
vermeidbar wären. 
Aus den Daten wurde außerdem ein ausgeprägtes Risikoverhalten (insbe-
sondere Tabak-, Alkoholkonsum) bei gleichzeitigem Mangel an protektiven 
gesundheitsfördernden Faktoren deutlich. 
Hinzuweisen ist auch auf die erhöhte Gefährdung der reproduktiven Ge-
sundheit, wobei in einer Studie vor allem die hohe Teenager-
Schwangerschaftsrate und ebenso die Anzahl der Fehlgeburten und der 
Schwangerschaftsabbrüche alarmierend waren.  
Studie behandelt 
Krankheit, Barrieren fu¨r 
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Auffällig ist, dass eine Diskrepanz zwischen selbst eingeschätztem Gesund-
heitszustand und konkreten Krankheitsdiagnosen besteht. Während der Ge-
sundheitszustand allgemein von den befragten wohnungslosen Personen als 
relativ gut eingeschätzt wurde, lagen gleichzeitig bei den meisten Krank-
heitsdiagnosen vor. Diese Ergebnisse korrespondieren mit jenen aus Kapitel 
4.2, in denen die Verdrängung gesundheitlicher Probleme als Folge der täg-
lich notwendigen Existenzsicherung beschrieben wurde. Die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität beurteilten wohnungslose Menschen wiederum sehr 
wohl als eingeschränkt. Möglicherweise schreiben sie die mangelnde Le-
bensqualität nicht den Krankheiten zu, sondern anderen Faktoren. 
Bei den Zugangsbarrieren wurden unterschiedliche Kategorien identifiziert. 
Zum einen bestehen strukturell-rechtlich bedingte Barrieren (durch die 
Ausgestaltung der prinzipiellen Anspruchsvoraussetzungen), zum anderen 
sind die Barrieren eher auf der sozialen und individuellen Ebene angesiedelt 
(z.B. durch sprachliche Barrieren, Schamgefühl, kulturell/sozial bedingte 
Wahrnehmung von „gesund’ und „krank“).  
Sowohl international als auch in Österreich existieren zwar mehrere „Hilfs-
netze“, die den Zugang zu gesundheitsbezogenen Leistungen auch bei feh-
lendem klassischem Leistungsanspruch ermöglichen, diese erfordern jedoch 
oft hohen organisatorischen Aufwand und ausführliches Wissen über Ver-
sorgungsangebote außerhalb des Regelsystems (z.B. von NGOs) oder zu fi-
nanziellen Entlastungsmöglichkeiten. 
Bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen lässt sich erkennen, 
dass wohnungslose Menschen prinzipiell häufig Kontakt mit dem Gesund-
heitssystem haben, sich aber Fehlversorgungsmuster abzeichnen. Beispiels-
weise werden bei psychiatrischen Leistungen selten spezifische Suchtpro-
gramme in Anspruch genommen, obwohl die Alkohol- und Substanzabhän-
gigkeit – wie in Kapitel 4.1 dargestellt – ein sehr häufiges Problem sind.  
Auch die Einnahme von Psychopharmaka scheint nicht mit der Häufigkeit 
psychiatrischer Diagnosen zu korrespondieren. Dass Diabetes genau so häu-
fig vorkommt und genau so oft behandelt wird, wie in der Allgemeinbevöl-
kerung, aber schwerwiegende Spätfolgen des Diabetes dennoch bei woh-
nungslosen Menschen wahrscheinlicher sind, weist ebenso auf Fehlversor-
gung hin. Nicht zuletzt zeigen die sonstigen klassisch eingenommenen Me-
dikamente (Schmerzmittel, Magenschutz…), dass eher eine medikamentöse 
Behandlung unspezifischer Symptome (Kopfschmerzen, Magenschmerzen) 
erfolgen dürfte, anstatt einer gezielten Ursachenbekämpfung. Damit kommt 
es trotz fehlendem Zugang zu gezielten bedarfsorientierten Leistungen auf 
der einen Seite zu einer ungerechtfertigten Medikalisierung wohnungsloser 
Menschen in anderen Bereichen.  
Auffällig ist außerdem, dass zumindest bei Gesundheitssystemen mit uni-
versellem Leistungszugang laut der dazu vorliegenden Studien ein ver-
gleichsweise hoher Anteil wohnungsloser Personen stationär versorgt wurde, 
das Risiko für einen Krankenhausaufenthalt gegenüber nicht wohnungslo-
sen Personen erhöht war und die Aufenthaltsdauer deutlich über der durch-
schnittlichen Aufenthaltsdauer aller stationär behandelter Personen lag.  
Es zeichnet sich ab, dass ein höherer Betreuungsgrad in sozialen Einrich-
tungen die Inanspruchnahme von Leistungen begünstigt, dass also Obdach-
lose seltener Kontakt mit dem Gesundheitssystem haben, als wohnungslose 
Menschen in diversen betreuten Wohnformen. Eine Ausnahme ist die Not-
fallversorgung, die in den Studien häufiger von obdachlosen Menschen fre-
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Gleichzeitig gab ein Großteil der Befragten an, trotz Bedarf keine Leistung 
in Anspruch genommen zu haben. Das betrifft am ehesten Sehhilfen und 
Zahnbehandlung, aber auch Medikamente und chirurgische Maßnahmen. 
Hinsichtlich geschlechtsspezifischer Muster dürften Frauen wesentlich häu-
figer sowohl allgemeine als auch fachspezifische gesundheitsbezogene Leis-
tungen in Anspruch nehmen als Männer, obwohl sie insgesamt einen gerin-
geren Anteil der sichtbar wohnungslosen Personen ausmachen. Die Inan-
spruchnahmerate der Vorsorgeuntersuchung erscheint hierbei jedoch un-
glaubwürdig hoch, zumal in der Allgemeinbevölkerung wesentlich niedrige-
re Teilnahmeraten bei den angeführten Screeningprogrammen vorliegen. 
Die Ergebnisse widersprechen auch jenen der anderen angeführten Studie 
[98], nach denen nur ein Drittel der wohnungslosen Frauen im vergangenen 
Jahr an einem Gebärmutterhalskrebsscreening teilnahm und 40% kostenlo-
se und explizit angebotene Pap-Tests ablehnten. Das weist darauf hin, dass 
die Inanspruchnahmeinformation, die auf der Befragung von wohnungslo-
sen Personen beruhen, generell mit Vorsicht zu interpretieren ist.   
Die beschriebenen gesundheitlichen Probleme gehen mit einer Reihe an ge-
sundheitlichen Langzeitfolgen für die Betroffenen einher, die mit den in 
Kapitel 4.2 beschriebenen Barrieren zum Leistungszugang in engem Zu-
sammenhang stehen, also durch fehlende oder ungenügende Vorsorge und 
Versorgung ansonsten gut therapierbarer oder vermeidbarer Erkrankungen 
entstehen.  
Darunter fallen schwerwiegende Folgen unbehandelter Infektionskrankhei-
ten wie Herzerkrankungen nach bakteriellen Erkrankungen, schwere Schä-
den von Lunge, Niere, Knochen oder anderen Organen bei Tuberkulose, 
schwerwiegende Immunschwäche und damit eine noch stärkere Anfälligkeit 
für weitere Erkrankungen bei HIV-infizierten Personen, Fehlgeburten oder 
Frühgeburten mit allen weiteren Spätfolgen (hohes Risiko für Säuglings-
sterblichkeit, Entwicklungsstörungen oder Behinderung) bei mangelnder 
reproduktiver Gesundheit und fehlender Vorsorge in der Schwangerschaft.  
Auch bei anderen beschriebenen Erkrankungen können bei inadäquater Be-
handlung schwerwiegende Folgen auftreten. So führt etwa unbehandelter 
Diabetes zu verminderter Augengesundheit (bis zum Erblinden) oder zu ei-
ner gestörten peripheren Blutversorgung, die bis hin zu Amputationen an 
den Füßen führen kann. Besonders problematisch ist – auch aufgrund der 
hohen Prävalenz – die  Alkoholabhängigkeit, die neben der psychischen 
Dimension auch schwerwiegende organische Schäden zur Folge hat (z.B. 
Leberschäden). 
Einige der identifizierten Erkrankungen führen unbehandelt zwar nicht un-
bedingt zu körperlichen Folgeproblemen, erschweren aber die soziale Teil-
habe, wie zum Beispiel unkorrigierte Fehlsichtigkeit, Hörbeeinträchtigun-
gen oder kognitive Defizite.  
Eine weitere Konsequenz vieler der genannten Erkrankungen kann eine 
eingeschränkte gesundheitsbezogene Lebensqualität sein, z.B. durch 
Schmerzen bei unbehandelter Karies. 
Von allen Folgen am genauesten wurde die frühzeitige Sterblichkeit unter-
sucht, wonach davon ausgegangen werden kann, dass wohnungslose Men-
schen im Durchschnitt wesentlich jünger versterben, als die Allgemeinbe-
völkerung. Das trifft besonders auf wohnungslose Jugendliche zu, da Ju-
gendliche altersbedingt ansonsten ein sehr geringes Mortalitätsrisiko haben.  
oft keine Leistung  trotz 
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Die genauen Ursachen-Wirkungszusammenhänge für die frühzeitige Sterb-
lichkeit sind nicht im Detail erforscht, die Gründe sind aber in einer Kom-
bination aus schwerwiegenden Folgen inadäquat behandelter physischer 
oder psychischer Erkrankungen (z.B. Folgen von Alkoholsucht), fehlendem 
Krankheitsbewusstsein und inadäquater Krankheitsprävention zu suchen. 
Dazu gehört etwa auch die mangelnde Berücksichtigung psychosoziale Risi-
kofaktoren wie Missbrauchs- oder Gewalterfahrung bei der Ausgestaltung 
von Hilfsangeboten. Bei Jugendlichen ist die frühzeitige Mortalität primär 
suizid-bedingt. 
Manche der dargestellten Erkrankungen können neben individuellen Fol-
gen auch unerwünschte gesundheitliche Auswirkungen auf gesamtgesell-
schaftlicher Ebene haben. Dazu gehören Infektionskrankheiten, die mit ei-
nem hohen Ansteckungsrisiko (z.B. Kontakt- oder Tröpfcheninfektion) ver-
bunden sind. Allerdings kommen Infektionskrankheiten, die in diese Kate-
gorie fallen, im Vergleich zu den sonstigen Erkrankungen, von denen woh-
nungslose Personen gehäuft betroffen sind, absolut betrachtet selten vor, so-
dass die gesundheitliche Gefährdung am ehesten andere wohnungslose 
Menschen, das Personal im Gesundheitswesen oder aus der Wohnungslo-
senhilfe betrifft, das mit den wohnungslosen Menschen direkt und häufig in 
Kontakt ist, und keineswegs bevölkerungsweite Epidemien zu befürchten 
sind. Hier ist angesichts der quantitativen Größendimension des Problems 
eher davor zu warnen, dass wohnungslose Personen zu unrecht als „gefähr-
dend für die Volksgesundheit“ stigmatisiert werden und mit diesem Argu-
ment umstrittene Überwachungsverfahren legitimiert werden (z.B. ver-
pflichtende Impfungen).  
Ein anderes Beispiel für gesellschaftliche Folgen ist die unsachgemäße An-
tibiotikatherapie, die zu Antibiotikaresistenzen führt (siehe 4.1). Jedoch gilt 
auch in diesem Fall, dass unsachgemäße Antibiotikabehandlung bei woh-
nungslosen Personen allein wegen der geringen Zahl der Betroffenen sicher 
nicht die Hauptursache für epidemische Resistenzbildungen ist. Problema-
tisch ist eine solche Antibiotikaresistenz bei wohnungslosen Menschen pri-
mär für die Betroffenen selbst, da Infektionskrankheiten dann noch schwe-
rer behandelbar sind.  
Nicht zuletzt sind einige der dargestellten Folgen auch mit erheblichen Kos-
ten (z.B. durch stationäre Aufenthalte bei Infektionskrankheiten, intensiv-
medizinische Versorgung von Frühgeburten, Behandlung der Diabetes-
Spätfolgen) verbunden.  
Toro et al. [105] kritisieren zurecht, dass die dargestellten Krankheitsdi-
mensionen nicht unbedingt dem Faktor „Wohnungslosigkeit“ per se ge-
schuldet sein müssen, sondern schlichtweg mit Armut generell zu tun ha-
ben. Die Wahl der Vergleichsgruppen in den Studien beeinflusst die Unter-
schiede im Gesundheitszustand beträchtlich und eine Vergleichsgruppe aus 
der Allgemeinbevölkerung, die außer dem Alter keine sozio-
demographischen und sozio-ökonomischen Faktoren berücksichtigt, über-
schätzt jene krankmachenden Aspekte, die ausschließlich der Wohnungslo-
sigkeit zuzuschreiben sind.  
Aus der Sicht der Wohnungslosenhilfe scheint dieses Problem aber sekun-
där, da allein das Wissen, dass wohnungslose Menschen, egal ob wegen 
gleichzeitiger Armut oder aufgrund von Wohnungslosigkeit per se einen 
deutlich schlechteren Gesundheitszustand haben, als Nicht-Wohnungslose, 
den Bedarf für ein spezifisches medizinisches Angebot für diese Gruppe 
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ten Vergleichsgruppen gezeigt, dass wohnungslose Menschen tatsächlich ge-
sundheitlich benachteiligter sind, als von Armut betroffene nicht wohnungs-
lose Menschen, sodass der Faktor „Wohnungslosigkeit“ an sich zumindest 
für einen Teil der gesundheitlichen Ungleichheit verantwortlich sein dürfte 
[z. B. 45]. 
Die überraschend große Anzahl vorhandener Studien, im Rahmen derer an 
zahlreichen Orten der Welt der Gesundheitszustand von wohnungslosen 
Menschen erhoben wurde, ist aus wissenschaftlicher und gesundheitsplane-
rischer Sicht prinzipiell erfreulich, es drängt sich aber die gesellschaftspoli-
tische Frage auf, welche Interessen diesen Wissensbedarf zum Gesundheits-
zustand von wohnungslosen Personen steuern. Dies umso mehr, zumal sozi-
ale Randgruppen sonst selten im Fokus medizinischer Forschung stehen.  
Geht es hier darum, Gerechtigkeitsthemen im Sinne eines ungleichen Zu-
gangs zu Gesundheitsleistung oder gesundheitlicher Ungleichheit (Ergeb-
nisgerechtigkeit) zu adressieren, oder geht es (auch) um die medizinische 
Kontrolle und Überwachung einer gesellschaftlichen Randgruppe inklusive 
einer impliziten Zuschreibung, diese Gruppe stelle eine Gesundheitsbedro-
hung für die Mehrheitsgesellschaft (z.B. durch Infektionskrankheiten wie 
Tuberkulose, HIV/AIDS, Hepatitis) oder zumindest einen Störfaktor (z.B. 
durch sichtbare psychische Erkrankung in der Öffentlichkeit) dar? 
Die Studie weist mehrere Limitationen auf: 
Die große Anzahl an über die Handsuche gefundenen Publikationen zum 
Gesundheitszustand zeigt, dass die systematische Literatursuche zu diesem 
Thema keine vollständige Referenzliste liefert. Gründe dafür sind unzurei-
chende Indexierung der Publikationen, große Variationsbreite bei der Defi-
nition von Wohnungslosigkeit und ein sehr umfangreiches Krankheits- bzw. 
Diagnosespektrum, das mit der Literatursuche abgedeckt werden musste. 
Trotz ergänzender Handsuche ist zu vermuten, dass nicht alle publizierten 
Artikel identifiziert wurden und in der vorliegenden Studie daher nicht von 
einer kompletten Vollständigkeit der beschriebenen Literatur ausgegangen 
werden kann. Am umfassendsten sind sicherlich die Bereiche der psychi-
schen Erkrankungen und der Infektionskrankheiten beschrieben, da hierzu 
zusätzlich zu den Einzelstudien gut recherchierte und rezente Übersichtsar-
beiten vorliegen. 
Die Übertragbarkeit der Studienergebnisse auf Österreich im Allgemeinen 
und auf österreichische Großstädte im Besonderen ist in mehrerer Hinsicht 
eingeschränkt. Zum einen stammt eine hohe Anzahl von Studien aus Län-
dern mit anderen Gesundheitssystemen hinsichtlich Leistungsanspruch und 
Finanzierungssystem. Vor allem Zugangsbarrieren können sich in anderen 
Ländern von österreichischen unterscheiden, wodurch wiederum das Inan-
spruchnahmeverhalten und der Gesundheitszustand beeinflusst werden. 
Zudem ist die ethnische Zusammensetzung von wohnungslosen Personen in  
anderen Ländern und Städten (z.B. New York) eine andere als in Österreich. 
Das kann beispielsweise zu unterschiedlichen ethnienspezifischen Erkran-
kungsmustern oder kulturell bedingten Wahrnehmungen des Gesundheits-
zustandes führen. Schließlich spielen bei Infektionskrankheiten geographi-
sche Begebenheiten eine wichtige Rolle, sodass z.B. Ergebnisse zu Infekti-
onskrankheiten aus Mittelmeerländern nicht automatisch für Österreich 
gültig sind. Von einer direkten Übertragung genannter Häufigkeitsangaben 
ist daher zu warnen, die generellen Krankheitscharakteristika, Zugangsbar-
rieren und Inanspruchnahmemuster bieten dennoch eine gute Orientierung. 


























Gesundheitszustand von wohnungslosen Menschen  
und deren Zugang(sbarrieren) zum Gesundheitssystem 
64 LBI-HTA | 2012 
Durch die angewandten Methoden bei der Auswahl der Studienteilnehme-
rInnen ist die Repräsentativität in vielen Studien eingeschränkt und ein 
Verzerrungspotenzial durch den sogenannten Selektionsbias gegeben. Bei-
spielsweise könnten gerade jene, die sich an der Untersuchung nicht betei-
ligten, einen schlechteren Gesundheitszustand aufweisen, als die Studien-
teilnehmerInnen, wodurch ein  besserer Gesundheitszustand konstatiert 
wird, als dies tatsächlich der Fall ist.  Umgekehrt kann die Auswahl der 
StudienteilnehmerInnen bei in Spitälern oder Ordinationen durchgeführten 
Fallserien einen schlechteren Gesundheitszustand suggerieren, als in der 
Realität der Fall, da nur jene, die wegen Erkrankung eine Behandlung nach-
fragten, beschrieben wurden, der Gesundheitszustand in der Grundgesamt-
heit aller wohnungslosen Persoonen aber unbekannt bleibt. In diesem Zu-
sammenhang ist nicht zuletzt zu erwähnen, dass in vielen Studien der Pro-
zess von der Auswahl der StudienteilnehmerInnen bis zum endgültigen 
Sample ungenau beschrieben wird, sodass zum Beispiel nicht klar ist, in-
wieweit sich die tatsächliche Stichprobe von allen in Frage kommenden Per-
sonen unterscheidet. 
Querschnittstudien, die bei der Evaluierung des Gesundheitszustands am 
häufigsten zum Einsatz kamen, haben außerdem den Nachteil, dass sie 
Krankheiten mit rezidivierendem oder saisonalem Verlauf durch den ein-
maligen Messzeitpunkt unvollständig erfassen. Außerdem wird bei Krank-
heiten, die häufig bzw. rasch zum Tod führen, das Ergebnis verzerrt, da nur 
Überlebende als Krankheitsfälle in Erscheinung treten (Survival Bias). 
Limitierend ist überdies die Verwendung von sehr unterschiedlichen Erhe-
bungsinstrumenten und –methoden zu Krankheitsdiagnosen, gesundheits-
bezogener Lebensqualität und Gesundheitszustand. Dies ist umso proble-
matischer, wenn die Validität dieser Instrumente entweder gar nicht geprüft 
wurde oder nicht beschrieben wurde, was auch in der österreichischen 
Überblicksstudie der Fall ist [16]. In diesem Zusammenhang ist zu erwäh-
nen, dass bei Prävalenzvergleichen zwischen wohnungslosen Personen und 
Kontrollgruppen oft nicht dieselbe Erhebungsmethode zum Einsatz kam, 
sondern Vergleichswerte aus Sekundärdaten entnommen wurden.  
Ein weiterer einschränkender Faktor ist, dass bei Prävalenzstudien nicht 
immer eindeutig hervorgeht, welche Prävalenz (Punktprävalenz, Lebens-
zeitprävalenz etc.) gemessen wurde. In diesen Fällen können die Häufigkei-
ten nicht genau definiert werden. 
Bei der Darstellung der Zugangsbarrieren ist neben der prinzipiell einge-
schränkten Übertragbarkeit von Ergebnissen anderer Länder auf Österreich 
zusätzlich limitierend, dass die empirische Basis, auf der die Zugangsbarrie-
ren in den identifizierten Quellen beschrieben wurden, vielfach ungenau be-
schrieben wurde. Die Information stammt häufig von unstrukturiert ge-
sammelten ExpertInnenerfahrungen und weniger aus gut geplanten Befra-
gungen der wohnungslosen Personen oder der ExpertInnen. 
Bei der Auswahl der Studien wurde keine Einschränkung hinsichtlich der 
Definition von Wohnungslosigkeit vorgenommen. Dem Vorteil einer sehr 
umfassenden Betrachtung von Wohnungslosigkeit steht der Nachteil gegen-
über, dass keine Aussage für bestimmte Formen von Wohnungslosigkeit ge-
troffen werden kann, zumal eine detaillierte Auswertung nach Subgruppen 
von Wohnungslosigkeit den Rahmen der Studie gesprengt hätte. Faktum 
bleibt daher, dass es sich bei den dargestellten StudienteilnehmerInnen um 
eine sehr heterogene Gruppe handelt, die sich nach Alter, Geschlecht, Nati-
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Die Studie gibt ausschließlich über publiziertes Material einen Überblick, 
allenfalls vorhandene administrative Daten aus österreichischen Einrich-
tungen der Wohnungslosenhilfe und Projektberichte lokaler/regionaler Pro-
jekte wurden nicht behandelt. Solche Informationen sollten, sofern vorhan-
den, als wichtige Ergänzung berücksichtigt werden.  
Viele der offenen Fragen im Zusammenhang Gesundheit und Wohnungslo-
sigkeit sind mit qualitativen Studien zu behandeln, die bisher – ebenso wie 
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6 Schlussfolgerung und Empfehlungen 
Die Studie zeigt in einer umfassenden Literaturübersicht auf, von welchen 
gesundheitlichen Problemen wohnungslose Menschen international in ers-
ter Linie betroffen sind und welches Krankheitsspektrum bei wohnungslo-
sen Menschen vorherrscht. Sie macht außerdem deutlich, dass für die Inan-
spruchnahme von gesundheitsbezogenen Leistungen in allen Gesundheits-
systemen eine Reihe an Barrieren besteht und das Inanspruchnahmeverhal-
ten bestimmte Muster aufweist, die von jenem in der Allgemeinbevölkerung 
abweicht.   
Aus diversen angegebenen Gründen sind die Ergebnisse quantitativ nicht 
1:1 auf Österreich übertragbar, die qualitativen Dimensionen (vorherr-
schendes Krankheitsspektrum, betroffene Altersgruppen, Formen von Zu-
gangsbarrieren etc.) lassen dennoch den Schluss zu, dass auch in Österreich 
ein spezieller medizinischer Versorgungsbedarf für wohnungslose Menschen 
besteht.  
Dieser Bedarf ist primär aus einer gerechtigkeitstheoretischen Sicht heraus 
begründet, nach der gesundheitliche Ungleichheit und limitierter Zugang 
zu Gesundheitsleistungen einzelner Bevölkerungsgruppen in Gesundheits-
systemen mit universellem Leistungszugang gesellschaftspolitisch uner-
wünscht sind und daher einer gesundheits- und sozialpolitischen Gegen-
steuerung bedürfen. Der Bedarf lässt sich außerdem damit begründen, dass 
der Zugang zu Gesundheitsversorgung als grundlegendes Menschenrecht – 
unabhängig vom legalen Status oder finanziellem Vermögen – definiert 
wurde, das alle EU-Mitgliedsstaaten anerkennen [90, 106]. 
Die ökonomische Begründung, nach der eine adäquate Behandlung Folge-
kosten spart, ist zwar angesichts der offensichtlichen Fehlversorgung vieler 
wohnungsloser Personen in Zeiten der Spardebatten zu öffentlichen Budgets 
verlockend, sie bleibt aber vorerst eine Hypothese, denn es lagen dazu keine 
konkreten empirischen Untersuchungen vor. Es ist sogar denkbar, dass ein 
aktives Angebot zur besseren medizinischen Versorgung aller wohnungslo-
sen Menschen in Summe teurer ist als die eingesparten Kosten in der statio-
nären Behandlung einzelner. 
Für die Gestaltung einer bedarfsgerechten gesundheitlichen Versorgung von 
wohnungslosen Menschen im urbanen Raum in Österreich lassen sich aus 
den Ergebnissen folgende Empfehlungen ableiten:  
Ort der Versorgung 
 Ausgehend vom beschriebenen Krankheitsspektrum und dem meist 
niedrigen Komplexitätsgrad hat eine breite allgemeinmedizinische 
und fachärztliche Versorgung im niedergelassenen Bereich höhere 
Priorität als die tertiäre Krankenhausversorgung. 
 Diese Primärversorgung sollte durch besondere Niederschwelligkeit 
hinsichtlich Erreichbarkeit, Öffnungszeiten, Wartezeit und formalen 
Anspruchsvoraussetzungen gekennzeichnet sein, da angesichts der 
zahlreichen individuellen Barrieren Leistungen entweder zu wenig 
oder zu spät in Anspruch genommen werden und damit die medizini-
sche Versorgung unnötig häufig im Spital passiert.  
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 Da die klassischen Strukturen des österreichischen Gesundheitssys-
tems prinzipiell schon einen Anreiz zur spitalszentrierten Versorgung 
mit sich bringen, ist für eine adäquate Primärversorgung von woh-
nungslosen Personen eine professionelle Unterstützung der Betroffe-
nen zur Inanspruchnahme der Primärversorgung innerhalb des Re-
gelsystems oder ein eigenes Leistungsangebot für wohnungslose Men-
schen nötig. 
 Auf Wohnungslose spezialisierte Angebote bieten eine größere Chan-
ce, dass notwendige Leistungen rechtzeitig in Anspruch genommen 
werden und dass das Personal auf die besonderen Bedürfnisse von 
wohnungslosen Menschen besser eingehen kann. Sie haben aber den 
Nachteil, dass durch den minimalen Kontakt mit dem Regelsystem 
die vorhandene Stereotypisierung bekräftigt wird, dass sich 
Dienstleister und Kostenträger im Regelsystem weniger für die Ver-
sorgung dieser Menschen zuständig fühlen, solche Angebote aufgrund 
der Kosten nur im urbanen Raum möglich sind und die Zugangsbar-
rieren zum Regelsystem aufrecht bleiben [75]. 
 Die meisten der beschriebenen Erkrankungen lassen sich sowohl in 
klassischen institutionellen Settings (z.B. Praxis), als auch mit mobi-
len aufsuchenden Hilfen behandeln. Angesichts der beschriebenen 
Barrieren dürften aufsuchende Hilfen zumindest als Ergänzung zur 
klassischen Infrastruktur die Inanspruchnahme begünstigen. 
Behandlungsprozess 
 Sinnvoll erscheint ein Versorgungsangebot,  das eine Koordinierungs-
funktion zwischen unterschiedlichen Versorgungssegmenten (nieder-
gelassen, ambulant, stationär) beinhaltet, um die Versorgungskonti-
nuität (v. a. bei chronischen kranken wohnungslosen Personen) zu 
verbessern. 
 Zur adäquaten Behandlung vieler gesundheitlicher Probleme von 
wohnungslosen Menschen braucht es die Verbesserung der Wohnver-
hältnisse ebenso, wie die medizinische Versorgung (z.B. für Infekti-
onskrankheiten, parasitäre Hautkrankheiten), sodass beide Elemente 
integriert angeboten werden sollten.  
 Behandlungsleitlinien für einzelne Erkrankungen können nicht au-
tomatisch auf wohnungslose Menschen übertragen werden. Für häu-
fig auftretende Probleme ist die Adaptierung von Leitlinien empfeh-
lenswert. Ein Beispiel dafür ist eine Leitlinie für die Behandlung von 
Clamydien- und Gonokokkeninfektionen bei wohnungslosen Perso-
nen [107]. 
 Bei Wahlmöglichkeit erscheint es sinnvoll, Medikamente mit kurzer 
Zeitperiode für die Einnahme, die möglichst nur 1x-täglich einge-
nommen werden müssen, zu verschreiben. 
 Auf Verträglichkeit mit Alkohol ist wegen des hohen Anteils an alko-
holkranken Personen besonders zu achten. 
Involvierte Berufsgruppen 
 Sowohl aus den Schlussfolgerungen einzelner Studien, als auch aus 
den Ergebnissen insgesamt lässt sich ableiten, dass eine interdiszipli-
när organisierte Versorgung nötig ist. Neben medizinischem Personal 
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nen spezialisiert sind erforderlich (Übersetzerfunktion, Vermittler-
funktion). 
 Umfangreiche Sprachkenntnisse der involvierten Professionen sind 
von Vorteil, im Bedarfsfall sollten professionelle Dolmetscher zur 
Verfügung stehen. 
Da die gesundheitlichen Probleme von wohnungslosen Menschen primär 
außerhalb des Gesundheitssystems ihren Ursprung haben, ist es parallel zu 
diesen, auf die konkrete Versorgung bezogenen Ansätze aufgrund bereits be-
stehender gesundheitlicher Probleme, unbedingt nötig, zur Verbesserung 
der Gesundheit von wohnungslosen Personen bei den Gesundheitsdetermi-
nanten – also auf gesamtgesellschaftlicher Ebene (z.B. im Bereich Bildung, 
Arbeitsmarkt) – anzusetzen. Dies kann etwa in der Form von politischem 
Lobbying für mehr Verhältnisprävention oder dafür, Gesundheit stärker als 
Querschnittsmaterie zu verankern (“health in al policies“), passieren. 
Dieses mehrdimensionale Vorgehen erhöht nicht nur die Chance auf nach-
haltige Verbesserung der Gesundheit von wohnungslosen Menschen, son-
dern auch auf eine nachhaltige Finanzierung (z.B. durch Erschließung un-
terschiedlicher Finanzierungsquellen in verschiedenen Ressorts) zur Finan-
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8 Anhang 
Tabelle 8-1: Klassifizierung der Studien im Überblick (Reihung nach Publikationsjahr) 





































































































































































































































































      
Hwang (2000) 
[108] 
  x             x  Kanada/Toronto Prospektive Kohortenstudie 
Craig (2000) 
[20] 
   x          x    UK/London Prospektive Kohortenstudie 
Cauce (2000) 
[109] 
   x          x    USA/Seattle Querschnittstudie 
Kellinghaus 
(2000) [110] 
             x    Deutschland/ 
Mu¨nster 
Prospektive Fallserie  
Buhrich (2000) 
[111] 
x             x6    Austrlien/Sydney Querschnittstudie 
Buhrich (2000) 
[112] 
x              x   Austrlien/Sydney Querschnittstudie 
Teesson (2000) 
[113] 
x             x    Australien/Sydney Querschnittstudie 
Magura (2000) 
[114] 
     x     x   x    USA/New York Querschnittstudie 
McGilloway 
(2001) [115] 
x             x    Irland/Belfast Querschnittstudie 
Kang (2000) 
[116] 
   x       x7       Austrlien/Sydney Querschnittstudie 
                                                             
6 Trauma 
7 Tuberkulose 
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Waldron (2001) 
[117] 
   x          x   x Irland/Dublin Querschnittstudie 
Martens (2001) 
[118] 









  x   x          x  Deutschland/ 
Hamburg 
Retrospektive Analyse un-















x          x10       USA/New York Querschnittstudie 
D’Amore (2001) 
[123] 
x      x       x    USA/New York Fall-Kontroll Studie 
Rohde (2001) 
[124] 
   x          x    USA/large northwes-
tern city 
Querschnittstudie (zwischen 




                                                             
8 Sexuell übertragbare Erkrankungen (Clamydien, Herpes, Hepatitis, HIV) 
9 Diabetes, Gastrointestinalerkrankungen 
10 Hepatitis C 
Anhang 
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Fichter 
(2001)[125] 










x          x11       Spanien/Barcelona Querschnittstudie  
Szerlip (2002) 
[128] 




     x     x12       USA/San Francisco Querschnittstudie 
Munoz (2002) 
[130] 





x             x    USA/Bosten Prospektive Fallserie 
Folsom (2002) 
[132] 












14 Opfer häuslicher und außerhäuslicher Gewalt 
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Salize (2002) 
[134] 






x          x16       USA/Los Angeles Querschnittstudie 
Sherriff (2003) 
[136] 
     x     x17       UK/Oxford Querschnittstudie 
Herndon (2003) 
[137] 
 x         x18       USA/Los Angeles Querschnittstudie 
Buhrich (2003) 
[138] 
x             x    Australien/Sydney Querschnittstudie 
Desai (2003) 
[139] 




x            x19     USA/Los Angeles Querschnittstudie  
 
                                                             
15 Alkoholismus 
16 Hepatitis C 
17 Hepatitis C 
18 HIV 
19 Risikofaktoren für Krebs 
Anhang 
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Teesson (2003) 
[140] 
x             x    Australien/Sydney Querschnittstudie 
Klinkenberg 
(2003) [141] 
x20          x21       USA/St. Luis Retrospektive Datenauswer-
tung eines RCTs 
Nordentoft 
(2003) [142] 
     x          x  Da¨nemark/ Kopenha-
gen 
Prospektive Kohortenstudie 
mit record linkage 
Morris (2004) 
[143] 




















   x          x23    USA/Denver Colorado Querschnittstudie 
Hahn (2004) 
[148] 
x          x24       USA/San Francisco Prospektive Kohortenstudie 
 
 
                                                             
20 Personen mit severe mental illness und Substanzmissbrauch 
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Holohan (2004) 
[149] 




 x              x  Kanada/Toronto + 
weitere Sta¨dte 









 x            x    Deutschland/ 
Tu¨bingen 
Querschnittstudie 
Roy (2004) [46]    x            x  Kanada/Montreal Prospektive Kohortenstudie 
Robertson 
(2004) [153] 
x          x26       USA/San Francisco Querschnittstudie 
Halco´n (2004) 
[34] 
   x       x27  x28     USA/Minneapolis Querschnittstudie 
McLean (2004) 
[154]  
   x         x29     USA/New York Querschnittstudie 
Brouqui 
(2005)[33] 




                                                             
25 Drogen 
26 HIV 
27 Sexuell übertragbare Krankheiten 
28 Reproduktive Gesundheit, ‚sexual risks’ 
29 Asthma 
30 Vektorenübertragene Erkrankungen und Ektoparasiten 
Anhang 
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De Palma (2005) 
[155] 
x           x      Schweden/Stockholm Querschnittstudie 
La¨ngle (2005)  
 
  x           x    Deutschland/ 
Tu¨bingen 
Census among men regis-




 x  x     x         Kanada/Toronto Retrospektive Kohortenstu-
die 
De Vries (2005) 
[157] 
x          x31       Niederlande/ 
Rotterdam 
Einzelfalluntersuchung 
Pitz (2005) [42] x            x32     Deutschland/Mainz + 
Frankfurt 
Prospektive Fallserie an vo-
lunteers in med. Einrichtun-
gen fu¨r Wohnungslose 
Vazquez (2005) 
[158] 





















34 MRSA (Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus) 
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Munoz (2005) 
[161] 
     x x       x    Spanien/Madrid Querschnittstudie 
Badiaga (2005) 
[32]  
x          x35       Frankreich/Marseille Prospektive Fallserie 
Laporte (2006) 
[162] 
x            x36     Frankreich/Paris Prospektive Fallserie bei 




 x               x USA/Worcester Mas-
sachusits 
2 Querschnittstudien (Ver-
gleich im Zeitverlauf) 
Grimley (2006) 
[163] 









     x           x O¨sterreich Querschnittstudie 
Cougnard (2006) 
[164] 
     x        x    Frankreich/ Bordeaux Prospektive Fallserie 
Grant (2007) 
[39]  
   x         x39     USA/New York Querschnittstudie 
Bucher (2007) 
[165] 
x          x40       USA/San Francisco Querschnittstudie 
                                                             
35 Hautinfektionen 
36 Epilepsie 
37 Sexually transmitted diseases 
38 Gastrointestinale Probleme /Verdauungsprobleme 
39 Asthma 
Anhang 
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Volf (2007) 
[166] 
     x     x41       Tschechien/Prag Querschnittstudie 
Kidder (2007) 
[167] 
x42          x43      x USA Querschnittstudie aus einer 




x          x44       USA/urban metropo-
litan community 
Querschnittstudie 
Parks (2007) [23]    x           x   UK Syst. Literaturu¨bersicht 
Poulos (2007) 
[169] 
x          x45       Australien/Sydney Prospektive Fallserie 
Schanzer (2007) 
[9] 
x      x       x    USA/New York Prospektive Kohortenstudie 
Saccone (2007) 
[38] 
x            x46     USA/Florida Querschnittstudie 
Henny (2007) 
[51] 
x47             x48    USA/Baltimore, Chi-
cago, Los Angeles 
Retrospektive Datenauswer-
tung eines RCTs 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
40 HIV 
41 Hepatitis B und C 
42 HIV positive Personen 
43 HIV 
44 HIV 
45 Hepatitis A, B, und C 
46 Hörbeeinträchtigung 
47 HIV positiv 
48 Gewalt/Missbrauchserfahrung 
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Beijer (2007) 
[170] 






      x       x    USA/New York Querschnittstudie 
Gewirtz (2008) 
[21] 





x              x   UK/Nord-Ost England Querschnittstudie 
Kim (2008) [173]   x     x          USA/Philadelphia Querschnittstudie 
Taylor (2008) 
[174] 
x             x49    Australien/Sydney Querschnittstudie 
Aichhorn (2008) 
[175] 





     x        x    UK Syst. Literaturu¨bersicht 
O’Carroll (2008) 
[14] 
x                x Irland/Dublin Querschnittstudie 
Burra (2009) 
[22] 
x              x   Kanada Syst. Literaturu¨bersicht 
Beijer (2009) 
[35] 







                                                             
49 Post-traumatic stress disorder und Trauma  
Anhang 
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Morrison (2009) 
[177] 




  x  x         x x   Kanada/Toronto Querschnittserhebung 
Anthony (2009) 
[8] 
x                x USA/Cincinnati Querschnittstudie  
Landers (2009) 
[30] 
x          x50       USA/Cleveland Querschnittstudie 
Coker (2009) 
[11] 
   x             x USA/3 Sta¨dte Bevo¨lkerungsbefragung 
Chiu (2009) [13]      x51           x Kanada/Toronto Repra¨sentative Querschnitt-
studie (u¨ber 12 Monate) 
Marshall (2009) 
[179] 
   x       x52       Kanada/Vancouver Querschnittstudie 
Hennessey 
(2009) [180] 
x          x53       USA/San Francisco Querschnittstudie 
Plevneshi (2009) 
[31] 
x          x54       Kanada/Toronto Bevo¨lkerungs-beobachtung 
 
 
                                                             
50 MRSA 
51 Wohnungslose ImmigrantInnen 
52 Risikofaktoren für STDs 
53 Hepatitis A 
54 Pneumokokken 
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Arnaud (2010) 
[181] 




x56           x     x USA Querschnittstudie 
Kim (2010) [182]   x           x   x USA/North Carolina Querschnittstudie  
Grinman (2010) 
[183] 
     x        x57   x Kanada/Toronto Repra¨sentative Querschnitt-










     x      x      USA/Los Angeles Fallserie 
Daly (2010)[26] x           x      UK/London Querschnittstudie 
Beijer (2010) 
[185] 
     x        x    Schweden/ Stockhom Fall-Kontrollstudie 
Kaba (2010) 
[186] 





                                                             
55 Diabetes 
56 Injection drug user 
57 Drogenprobleme 
58 Hepatitis E 
Anhang 
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Bousman (2010) 
[187] 
x              x   USA/San Diego Prospektive Fallserie 
Slesnick (2010) 
[50] 
   x          x59    USA/Columbus Ohio Querschnittstudie 
Richards (2011) 
[188] 
 x  x     x         USA Retrospektive Analyse des 
‚Pregnancy Risk Monitoring 
Systems (PRAMS) + record 
linkage mit Geburtenregis-
tern 
Chin (2011) [189] x      x       x    Australien/Sydney Spitalsinterne Querschnitt-
serhebung zu 2 Zeitpunkten 
Thompson (2011) 
[190] 
x             x    USA/New York Querschnittstudie 
Kaldma¨e (2011) 
[191] 
     x  x          Estland/Tallin  Querschnittstudie  
Hewett (2011) 
[192] 















     x     x61       Kanada/Toronto Prospektive Kohortenstudie 
 
                                                             
59 Gewalt/Missbrauchserfahrung 
60 insbesondere Parasitenbefall 
61 Tuberkulose 
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Torchalla (2011) 
[195] 




 x            x63    Kanada Querschnittstudie 
Hwang (2011) 
[197] 
x                x Kanada/Toronto, Ot-
tawa, Vancouver 
Prospektive Kohortenstudie 
(hier nur baseline results) 
Kerker (2011) 
[43] 
x   x       64  x65   x  USA/New York Prospektive Kohortenstudie 
mit record linkage 
Keeshin (2011) 
[49] 
   x          x66    USA/Salt Lake City Querschnittstudie 
Sun (2012) [15] x                x Schweden/Stockhom Querschnittstudie 
Brown (2012) 
[198] 
    x            x USA/Boston Querschnittstudie 
Goetsch (2012) 
[199] 





                                                             
62 Rauchen 
63 Substanzmissbrauch 
64 HIV, Tuberkulose 
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Tsai (2012) [200] x             x    USA Querschnitstudie 
Oddy (2012) [36]      x       x68     UK/Leeds Querschnittstudie 
Grossberg (2012) 
[7] 
     x    x   x69     USA/Los Angeles Retrospektive Kohorten-
studie 




x                x O¨sterreich/Wien Querschnittstudie 
RCT: randomisiert kontrollierte Studie 
 
                                                             
68 Traumatische Hirnverletzung 
69 Traumatische Hirnverletzungen 
70 Tuberkulose, Hepatitis C, HIV 
